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Abstrakt 
Tato práce se zabývá analýzou vysokofrekvenčního EKG, konkrétně parametry 
pro stanovení srdeční asynchronie z amplitudových obálek ultravysokofrekvenčního 
EKG. V teoretické části práce je popsáno konvenční a vysokofrekvenční EKG, způsob 
jejich snímání a parametry získaného záznamu. Dále je popsán převodní systém srdeční 
a jeho blokády. Na tuto problematiku navazují kapitoly o srdeční asynchronii a její 
léčbě pomocí biventrikulárního kardiostimulátoru – resynchronizační terapie. Kapitola 
o resynchronizační terapii zahrnuje popis metod používaných pro indikaci k  terapii 
na základě konvenčního i vysokofrekvenčního EKG. V praktické části práce jsou 
navrženy nové parametry pro stanovení srdeční asynchronie z vysokofrekvenčního 
EKG, naprogramována jejich detekce v prostředí MATLAB a popsána její realizace. 
V poslední části práci je popsáno statistické vyhodnocení dat a je rozhodnuto 
o vhodnosti použití navržených parametrů.  
Klíčová slova 
Vysokofrekvenční EKG, blokády převodního systému srdečního, srdeční 
asynchronie, resynchronizační terapie, amplitudové obálky, amplituda, těžiště, 
MATLAB 
Abstract 
This thesis deals with the analysis of high-frequency ECG, namely by 
parameters for the determination of cardiac asynchrony from the amplitude envelopes 
ultra-high-frequency ECG. In the theoretical part is described the conventional and 
high-frequency ECG, procedure of their scanning and parameters of the acquired 
record. Also is described the electrical conduction system of the heart and its blockade. 
This issue is followed by chapters about cardiac asynchrony and its treatments 
by biventricular pacemaker – resynchronization therapy. The chapter 
about resynchronization includes a description of the methods used for the indication 
for therapy based on conventional and high-frequency ECG. In the practical part are 
proposed new parameters for determining heart asynchrony from high-frequency ECG, 
programmed their detection in environment MATLAB and described realization 
of detection and obtained results. In the last part of thesis is described statistical 
evaluation of data and is decided about suitability of use the proposed parameters. 
Keywords 
High-frequency ECG, blockade of the electrical conduction system of the heart, 
cardiac asynchrony, resynchronization therapy, amplitude envelopes, amplitude, center 
of gravity, MATLAB  
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Úvod 
 Tématem této diplomové práce je porovnání parametrů pro stanovení srdeční 
asynchronie z vysokofrekvenčního signálu elektrokardiogramu. Srdeční asynchronie 
je závažné srdeční onemocnění způsobené blokádou převodního systému srdečního, 
při kterém dochází ke ztrátě synchronní kontrakce jednotlivých srdečních oddílů. Následkem 
této poruchy dojde ke snížení ejekční frakce a srdce není schopno orgány zásobit kyslíkem. 
Léčba tohoto onemocnění se nazývá resynchronizační terapie a spočívá v implantaci 
biventrikulárního kardiostimulátoru. Bohužel přibližně 1/3 pacientů (non-responder) na tuto 
léčbu nereaguje a cílem této práce je navrhnout parametry detekovatelné 
ve vysokofrekvenčním EKG, kterými se tito pacienti odlišují od kladně reagujících pacientů 
(responder). 
V současné době je pro indikaci k resynchronizační terapii používáno konvenční EKG, 
a proto je první část práce zaměřena na popis jeho snímání a parametrů elektrokardiogramu. 
Následuje popis vysokofrekvenčního a ultravysokofrekvenčního EKG, které se jeví 
pro stanovení asynchronie vhodnější. V další části práce je popsán převodní systém srdeční 
a jeho blokády, které jsou příčinou asynchronie. V kapitole o resynchronizační terapii 
je popsáno její technické provedení a metody pro indikaci pacientů k resynchronizační terapii, 
které jsou založeny na konvenčním EKG.  
V praktické části práce jsou navrženy parametry pro stanovení srdeční asynchronie. 
Tyto parametry jsou detekovány v amplitudových obálkách získaných zpracováním 
ultravysokofrekvenčního EKG. Detekce parametrů je realizována v programovém prostředí 
MATLAB a algoritmus realizace je popsán v kapitole osm. Poslední kapitola je diskuzí 
o dosažených výsledcích a popisem statistického vyhodnocení dat. V této kapitole je také 
rozhodnuto, který parametr je nejvhodnější pro určení pacienta non-responder a jaká 
je hodnota tohoto parametru. 
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1 Elektrokardiografie 
Elektrokardiografie (EKG) je neinvazivní diagnostická metoda srdce a hraje klíčovou 
roli v diagnostice poruch srdečního rytmu. Pomocí této metody získáváme záznam časové 
změny elektrické aktivity srdce a sumární záznam této aktivity se nazývá elektrokardiogram. 
EKG nás může informovat o poloze srdce, tepové frekvenci, rytmu, původu a šíření vzruchů 
a o poruchách těchto dějů. 
1.1 Elektrické jevy v srdci 
Elektrická aktivita je přirozená biologická vlastnost srdečních buněk a zajišťuje funkci 
srdce. V klidovém stavu jsou srdeční buňky polarizovány, což znamená, že vnitřek buněk 
je negativní a povrch pozitivní. Základním elektrickým procesem v srdci je depolarizace, 
při níž srdeční buňky ztrácejí nitrobuněčnou negativitu. Depolarizace postupuje z buňky 
na buňku a v depolarizačních vlnách se šíří po celém srdci. Tato depolarizační vlna 
představuje vedení elektrických vzruchů srdcem, což lze registrovat elektrodami umístěnými 
na povrchu těla. Po dokončení depolarizace nastává proces zvaný repolarizace a srdeční 
buňky obnovují svoji klidovou nitrobuněčnou negativitu. Depolarizace a repolarizace 
způsobují potenciálové rozdíly (několik málo mV), které vznikají na rozhraní mezi 
podrážděnými a nepodrážděnými částmi myokardu, změny jsou zaznamenávány 
a jsou podkladem EKG záznamu. Nepodrážděný nebo zcela podrážděný (depolarizovaný) 
myokard nevytváří žádnou změnu potenciálu viditelnou na EKG [1, 2]. 
1.2 Převodní systém srdeční 
V myokardu rozlišujeme buňky, které vytvářejí a vedou vzruchy (převodní systém 
srdeční) a buňky, které na podráždění odpovídají kontrakcí (pracovní myokard). Převodní 
systém srdeční má vysokou schopnost automacie (samočinného vzniku vzruchu) a vysokou 
rychlost šíření vzruchů (depolarizační vlny). Schopnost automacie má i pracovní myokard síní 
a komor, ale jejich automacie je uplatněna pouze za patologických okolností [3]. 
Převodní systém je tvořen sinoatriálním (SA) uzlem, internodálními dráhami, 
atrioventrikulárním (AV) uzlem, Hisovým svazkem, Tawarovými raménky a Purkyňovými 
vlákny (obr. 1) [3].  
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Obr. 1 Převodní systém srdeční [3] 
SA uzel je základní útvar převodního systému, má vřetenitý tvar délky 10 – 20 mm 
a šířky 5 mm a je uložen v epikardu pravé síně v blízkosti ústí horní duté žíly. Uzel je tvořen 
specializovaným myokardem s četnými kolagenními a elastickými vlákny. Za fyziologických 
podmínek je SA uzel primárním udavatelem frekvence vzruchů – pacemarkerem, 
což znamená, že řídí elektrickou aktivitu srdce a určuje tepovou frekvenci srdce. Frekvence 
vzruchů je 60 – 100/min, ale může kolísat v širokém rozmezí a je ovlivněna neurohumorálně. 
Nervovou regulaci uskutečňuje parasympatikus, který frekvenci snižuje, a sympatikus, který 
frekvenci vzruchů zvyšuje a zesiluje stažlivost myokardu. Hormonální řízení probíhá zejména 
prostřednictvím adrenalinu, noradrenalinu a glukagonu, které mají stejný vliv jako 
sympatikus, a acetylcholinu, který tepovou frekvenci snižuje. V SA uzlu je rychlost vedení 
vzruchu velmi pomalá, pouze 0,05 m/s [1, 2, 3, 4].  
Z SA uzlu se depolarizace šíří dvěma způsoby – kruhově na pracovní myokard obou 
síní, což vyvolává jejich kontrakci, a prostřednictvím internodálních drah do AV uzlu. 
Internodální dráhy jsou tvořeny normální kontraktilní svalovinou síní a vedou vlnu 
depolarizace do AV uzlu rychleji než pracovní myokard [1, 4].  
AV uzel má velikost v rozmezí 5 – 7 x 2 – 5 mm, je uložen subendokardiálně v pravé 
síni na rozhraní síní a komor a je jediným vodivým spojením síní a komor, které jsou 
odděleny vazivovým skeletem. V AV uzlu je šíření depolarizace velmi pomalé (0,05 m/s), 
což má za následek zpoždění depolarizace komor a koordinovaný stah síní a komor. Doba 
zpoždění je ovlivněna sympatikem (zkracuje zpoždění) a parasympatikem (prodlužuje 
zpoždění). V případě poškození SA uzlu se AV uzel stává pacemarkerem s frekvencí tvorby 
vzruchů 40 – 55/min. Frekvence vzruchů je v AV uzlu ovlivňována neurohumorálně 
stejně jako v SA uzlu [1, 2, 4].  
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Z AV uzlu postupuje vlna depolarizace přes Hisův svazek, který je 6 – 20 mm dlouhý 
a 1 – 3 mm silný. Hisův svazek se téměř okamžitě větví na levé a pravé Tawarovo raménko, 
ve kterých je rychlost vedení asi 1,5 m/s. Pravé raménko probíhá nejdříve subendokardiálně, 
pak intramyokardiálně a vede depolarizaci po pravé straně mezikomorového septa až do hrotu 
pravé komory. Celková délka pravého raménka je asi 50 mm a jeho průměr je 1 mm. Levé 
raménko se větví ve tři svazky (obr. 2), které všechny běží subendokardiálně – septální, 
přední a zadní svazek. Septální svazek umožňuje depolarizaci mezikomorového septa směrem 
zleva doprava. Přední a zadní svazek dosahují až k srdečnímu hrotu, předním svazkem 
je depolarizována přední stěna levé komory a zadním svazkem je depolarizována zadní stěna 
levé komory. Obě Tawarova raménka jsou zakončena četnými Purkyňovými vlákny, v nichž 
je rychlost vedení vzruchu až 3,5 m/s. Purkyňova vlákna probíhají v obou komorách těsně 
subendokardiálně a přivádí depolarizaci do všech částí pracovního myokardu komor [1, 2, 3, 
4]. 
 
Obr. 2 Převodní systém komor [1] 
Depolarizace se tedy v srdci šíří z SA uzlu, nejdříve je depolarizována pravá síň, 
následuje levá síň a celková depolarizace síní je ukončena asi za 100 ms. Následně 
depolarizace postoupí do AV uzlu, kde je 100 ms zdržena a poté se z oblasti septa šíří 
na komory. Nejdříve jsou komory depolarizovány na levé straně septa, poté se šíří 
jeho střední částí doprava, následuje šíření dolů k srdečnímu hrotu a volnými stěnami k bázím 
komor. Depolarizace postupuje vždy od endokardiální strany k epikardiální straně. Postup 
depolarizace na komorách je velmi rychlý, je dokončena za 80 – 100 ms [5]. 
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1.3 Základní parametry elektrokardiogramu 
V záznamu EKG rozeznáváme kmity a vlny, které zobrazují zejména elektrickou 
aktivitu buněk pracovního myokardu (dálen jen „myokard“). Tyto buňky tvoří převážnou část 
srdeční tkáně. Aktivita převodního systému není v EKG záznamu patrná. Vlny a kmity jsou 
způsobeny výše popsanou depolarizací a repolarizací buněk myokardu a jsou zaznamenávány 
elektrodami uloženými na povrchu těla. Při postupu depolarizace směrem k elektrodě 
je zapisována kladná výchylka a při postupu depolarizace od elektrody zaznamenáváme 
výchylku zápornou. Pokud depolarizační vlna probíhá v pravém úhlu k elektrodě, 
zaznamenáváme výchylku bifázickou. Repolarizace ovlivňuje záznam EKG podobně jako 
depolarizace, ale s opačnou polaritou [1]. 
U vln a kmitů hodnotíme jejich trvání, amplitudu a konfiguraci (tvar a výskyt výkyvů). 
Dále na EKG křivce rozlišujeme segmenty (úseky) a intervaly. Segment je časový úsek mezi 
koncem jedné výchylky a začátkem další. Interval je označení pro dobu od počátku jedné 
výchylky včetně následující vodorovné linie po začátek další výchylky. Typický tvar EKG 
křivky během jednoho srdečního cyklu (systoly a diastoly) je zobrazen na obr. 3 [1].  
 
 
Obr. 3 Vlny, kmity a úseky na EKG křivce [5] 
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Vlna P 
První výchylkou viditelnou na EKG křivce je P vlna, což je malá oblá výchylka, která 
znázorňuje depolarizaci a kontrakci síní. Počátek vlny P (vzestupná část) se nazývá 
pravostranná komponenta a znázorňuje depolarizaci pravé síně, protože zde depolarizace 
začíná. Střední část znázorňuje přechod depolarizace mezi pravou a levou síní. Poslední část 
(sestupná) vlny P je levostrannou komponentou a odpovídá aktivitě levé síně. Vlna 
odpovídající repolarizaci síní není na EKG záznamu viditelná, protože je za normálních 
okolností překryta QRS komplexem [1, 2]. 
Vlna P může být buď normální, abnormálně vysoká nebo široká. Abnormálně vysokou 
amplitudu vlny P pozorujeme při patologických stavech vedoucích k hypertrofii pravé síně. 
Hypertrofie levé síně způsobuje širokou vlnu P, která má obvykle dva vrcholy [6]. 
Komplex QRS 
Komplex QRS je skupina kmitů, která odpovídá depolarizaci a kontrakci myokardu 
komor. Amplituda QRS komplexu je mnohem vyšší než amplituda P vlny, protože svalovina 
komor je mnohem mohutnější než svalovina síní. Konfigurace výchylek v komplexu QRS 
je velmi variabilní, což je způsobeno složitým šířením depolarizace na komorách. První 
negativní výchylka QRS komplexu je vždy označena jako kmit Q. Kmit R je výchylka 
nad izoelektrickou linií (pozitivní) bez ohledu na to, zda jí předchází kmit Q. Pokud následuje 
ještě další pozitivní výchylka, označuje se jako kmit R‘. Každá negativní výchylka za kmitem 
R je kmit S bez ohledu na přítomnost předcházejícího negativního kmitu Q [1, 6]. 
Kmit Q odpovídá depolarizaci mezikomorové přepážky septálním svazkem levého 
raménka, následující kmity R a S zobrazují depolarizaci pravé a levé komory, které se 
depolarizují téměř současně. V EKG záznamu je ovšem zaznamenána zejména depolarizace 
levé komory, protože její svalovina je třikrát mohutnější než svalovina pravé komory [1, 6].  
Fyziologická doba trvání komplexu QRS je maximálně 120 ms, delší trvání znamená 
abnormalitu nitrokomorového šíření vzruchu nebo vznik komplexů ve svalovině komor. Dále 
je za normálních podmínek v pravostranném svodu (V1) kmit S větší než kmit R 
a v levostranném svodu (V5 a V6) kmit R menší než 25 mm. Zvýšená amplituda kmitu R 
v daných svodech svědčí pro hypertrofii odpovídající komory [6]. 
Vlna T 
Vlna T je oblá kladná výchylka vyskytující se po QRS komplexu. Tato vlna odráží 
repolarizaci myokardu komor. Repolarizace komor je pomalejší než jejich depolarizace, 
a proto má vlna T delší dobu trvání než komplex QRS. Fyziologicky je vlna T negativní 
pouze ve svodech aVR, III, V1  a V2. Její inverze v jiných svodech je známkou ischemie, 
hypertrofie komor nebo blokády Tawarova raménka [1]. 
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Na některých záznamech následuje po vlně T ještě kladná vlna U, která má nízkou 
amplitudu. Pravděpodobně je způsobena pomalou repolarizací papilárních svalů. Pokud vlna 
U následuje za normálně tvarovanou vlnou T, jedná se o fyziologický nález. Pokud 
jí předchází oploštěná vlna T, může se jednat o patologický nález [6]. 
Intervaly a segmenty 
PR interval zahrnuje celou vlnu P a následnou linii až po začátek komplexu QRS. 
Tento interval tedy odpovídá časovému úseku od začátku depolarizace síní, jejímu vedení 
po síních až po začátek depolarizace komor. Fyziologicky PR interval trvá 120 – 200 ms 
a většinu tohoto času tvoří zpoždění vedení v AV uzlu. Při kratším trvání se může jednat 
o aktivaci síně z blízkosti AV uzlu nebo o abnormálně rychlé vedení v AV uzlu [6]. 
PR segment (úsek) je úsek od konce P vlny po začátek QRS komplexu. Odpovídá 
době od konce depolarizace síní po začátek depolarizace komor, vyjadřuje tedy dobu 
potřebnou pro průchod depolarizace přes AV uzel [1]. 
QRS interval (doba) se používá k označení izolovaného komplexu QRS, bez dalších 
propojení. Odpovídá depolarizaci komor, tedy době šíření aktivace v komorách, která 
je maximálně 120 ms [6]. 
ST segment (úsek) označuje linii od konce QRS komplexu po začátek vlny T. 
Odpovídá době od konce depolarizace komor po začátek jejich repolarizace a reprezentuje 
kontrakci komor. Měl by být izoelektrický – měl by být na stejné úrovni jako část mezi vlnou 
T a další vlnou P. Elevace, zvýšení nad izoelektrickou linii, ST segmentu se vyskytuje 
u akutního infarktu myokardu a deprese úseku (snížení) je přítomna při komorové hypertrofii 
nebo při abnormálním komorovém vedení. [1, 6]. 
QT interval je doba od začátku QRS komplexu po konec vlny T, což je doba trvání 
depolarizace a repolarizace komor. Jeho délka se mění se srdeční frekvencí a k jeho 
prodloužení může dojít i působením některých léků. Při prodloužení nad 450 ms může dojít 
ke komorové tachykardii [1, 6]. 
1.4 Snímání EKG 
Snímání EKG je prováděno pomocí elektrod umístěných na hrudníku a na horních 
a dolních končetinách. Elektroda umístěná na pravé dolní končetině slouží jako uzemnění 
a nepodílí se na žádném svodu. Na končetinách lze elektrody umístit kamkoli, protože se 
proud šíří jen tělesnými tekutinami a záznamy jsou tedy stejné při jakémkoli umístění 
elektrod. Při umístění hrudních elektrod musí být přesněno dodržena předepsaná pravidla 
umístění elektrod. EKG lze snímat dvěma způsoby a to pomocí aktivní (explorativní) 
elektrody s indiferentní elektrodou na nulovém napětí (unipolární snímání) nebo pomocí dvou 
aktivních elektrod (bipolární snímání). Elektrody jsou kabelem propojeny s EKG přístrojem, 
který porovnává elektrickou aktivitu zachycenou různými elektrodami a výsledný elektrický 
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obraz srdce se nazývá svod. Jednotlivé svody poskytují odlišný pohled na srdeční elektrickou 
aktivitu, tedy i různé záznamy EKG [5, 6]. 
12-svodové EKG 
Nejčastěji je používán 12-svodový záznam EKG, který poskytuje komplexní pohled 
na srdce a dostatek informací ke správné interpretaci EKG.  
 
Šest končetinových svodů 
Končetinové svody jsou zaznamenávány jako svody bipolární i unipolární 
a zaznamenávají pohled na srdce ve frontální rovině, tedy depolarizaci a repolarizaci 
směřující nahoru nebo dolů a vlevo nebo vpravo. 6-svodový záznam končetinových svodů 
je tvořen třemi standardními svody a třemi zvětšenými unipolárními svody. Standardní 
končetinové svody I, II a III registrují napěťové rozdíly mezi dvěma končetinami a jsou 
nazývány Einthovenovy svody (obr. 4). Svod I vznikne, označíme-li levou paži jako pozitivní 
a pravou paži jako negativní. Ve svodu II je pravá paže negativní a levý bérec pozitivní 
a ve svodu III je na levé paži negativní elektroda a na levém bérci pozitivní elektroda [1, 2, 5].  
Velikosti jednotlivých svodů se vypočítají podle [7] 
            
            (1) 
              
kde    je potenciál levé ruky,    potenciál pravé ruky a    potenciál levého bérce. 
 
 
Obr. 4 Standardní končetinové svody [2] 
 
Zvětšené (augmentované) unipolární svody aVL, aVR a aVF jsou nazývány 
jako svody Goldbergovy. U těchto svodů je vždy explorativní elektroda (pozitivní) umístěna 
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na jedné končetině proti spojení obou dalších negativních elektrod (indiferentní). Tímto 
zapojením se zvětší registrované napětí až o 50 %, aniž by došlo ke změně tvaru signálu. 
Svod aVL vzniká označením levé paže jako pozitivní a zbývající končetiny jsou negativní. 
U svodu aVR je jako pozitivní označena pravá paže a u svodu aVF je pozitivní levá dolní 
končetina. Ukázka zapojení pro svod aVR je na obr. 5 [1, 5]. 
Napětí příslušných svodů se z jednotlivých potenciálů dají vyjádřit jako [7] 
 
         
     
 
  
 
 
          
     
 
  
(2) 
 
         
     
 
  
 
kde    je potenciál levé ruky,    potenciál pravé ruky a    potenciál levého bérce. 
 
Obr. 5 Unipolární končetinový svod aVR [2] 
 
Pohled na spodní srdeční oblast srdce (stěnu) nám nejdokonaleji poskytují svody II, III 
a aVF, které se proto nazývají spodní svody. Svody I a aVL jsou nazývány levé laterální 
svody (levostranné) a zobrazují levou laterální stěnu. Svod aVR je jediným svodem, který 
zajišťuje pohled na pravou laterální stěnu, a proto se nazývá pravostranný končetinový svod 
[1]. 
 
Šest hrudních svodů 
Hrudní (prekardiální) svody jsou unipolární a záznam vzniká tak, že každá 
explorativní elektroda je pozitivní a celé tělo tvoří společné uzemnění. Celá šestice 
pozitivních elektrod V1 – V6 je uspořádána v horizontální rovině a hledí na srdce zepředu 
a z levé strany. Tyto elektrody zaznamenávají podněty pohybující se dopředu a dozadu 
a jejich umístění zobrazeno na obr. 6. Elektroda V1 je umístěna do čtvrtého mezižebří vpravo, 
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těsně při okraji sterna, a V2 je umístěna do čtvrtého mezižebří k levému okraji sterna. Tyto 
dvě elektrody sledují aktivitu pravé komory. Elektroda V4 je umístěna do pátého mezižebří 
ve střední klavikulární linii a V3 je mezi V2 a V4. Svody V3 a V4 sledují aktivitu 
mezikomorového septa a přední stěny levé komory. Elektroda V6 je umístěna v pátém 
mezižebří ve střední axilární linii a V5 je umístěna mezi V4 a V6. Tyto elektrody dávají 
informaci o aktivitě přední a laterální stěny levé komory [1, 6]. 
 
Obr. 6 Unipolární hrudní svody [5] 
 
Elektrogram Hisova svazku 
Elektrogram Hisova svazku (HBE) se používá u pacientů se srdeční blokádou. 
Je to záznam sledující elektrické děje v AV uzlu, Hisově svazku a Purkyňově systému 
(Tawarova raménka a Purkyňova vlákna) získaný pomocí katétru, který je na hrotu opatřen 
elektrodami. Katétr je zaveden žilním přístupem do pravého srdce, tak aby hrot ležel v oblasti 
trojcípé chlopně. Současně je registrováno standardní EKG. Normální HBE vykazuje 
výchylku A při aktivaci AV uzlu, kmit H při průchodu vzruchu Hisovým svazkem a kmit 
V při depolarizaci komor. Porovnáním HBE a EKG (obr. 7) lze určit interval PA (doba vedení 
vzruchu od uzlu SA k AV – doba od začátku vlny P po vlnu A), interval AH (doba vedení 
AV uzlem – od začátku vlny A po začátek kmitu H) a interval HV (doba vedení vzruchu 
Hisovým svazkem a raménky – od kmitu H po začátek komplexu QRS) [5]. 
 
Obr. 7 Normální elektrogram Hisova svazku se současně registrovaným EKG [5] 
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1.5 Srdeční osa 
Na EKG záznamu jsou zaznamenány elektrické potenciály postupující srdcem 
v daném čase, což jsou elementární vektory elektrické aktivity v daném okamžiku. Jednotlivé 
kmity mohou být tedy vyjádřeny pomocí jednoduchých vektorů daných směrem a velikostí. 
Tyto elementární vektory lze sčítat, čímž vznikne sumační vektor označující průměrný směr 
a velikost elektrických potenciálů. Sumační vektor získaný při šíření depolarizační vlny 
komorami při pohledu zpředu se nazývá elektrická osa srdeční [1, 6]. 
Nejjednodušeji lze stanovit směr srdeční osy z komplexu QRS ve svodech I, II a III. 
Elektrická srdeční osa se zpravidla vynáší jako průměrná výchylka komplexu QRS v každém 
svodu. Průměrné výchylky by se měly měřit integrací komplexů QRS, ale mohou být 
aproximovány tak, že se změří rozdíl mezi pozitivními a negativními výchylkami komplexu 
QRS. Sumační vektor QRS směřuje doleva a dolů, a proto se za normální směr elektrické 
srdeční osy považují hodnoty od -30° do +90°. O deviaci osy doleva mluvíme, pokud 
je vypočítaný směr vlevo od -30°, a o deviaci doprava, když jeho hodnota přesahuje +90°. 
Tyto údaje vidíme na obr. 8 [1, 5]. 
 
Obr. 8 Srdeční osa [6] 
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2  Vysokofrekvenční EKG 
Předchozí kapitola se zabývala popisem konvenčního EKG, jehož napěťový rozsah 
je 0,5 – 5 mV a frekvenční rozsah je 0,05 – 150 Hz. V signálu EKG se nachází ale i vyšší 
frekvence, než je standardní EKG schopno zaznamenat. Z tohoto důvodu se používá 
vysokofrekvenční EKG (high-frequency – HF EKG) s minimální hranicí vzorkování 
měřeného signálu 1000 Hz. Skutečné analyzované pásmo u vysokofrekvenčního EKG začíná 
na 150 Hz a končí na 250 Hz. Kvantovací krok se používá u vysokofrekvenčního EKG velmi 
malý, jeho hodnota je menší než 1 μV. U konvenčního EKG je hodnota vzorkovací frekvence 
nižší (500 Hz) a kvantovací krok je vyšší (2,5 μV). Další rozdíl mezi konvenčním 
a vysokofrekvenčním EKG je v amplitudě, konvenční EKG dosahuje hodnot v řádu mV 
a amplitudy vysokofrekvenčního EKG jsou pouze v řádu μV. U vysokofrekvenčního EKG 
je také vyšší výskyt rušení např. v podobě šumu pocházejícího z kosterního svalstva, protože 
se tento šum vyskytuje ve vyšších frekvenčních pásmech. Z  důvodu omezení svalového šumu 
nejsou při snímání vysokofrekvenčního EKG elektrody umístěny na zápěstí a na bérci, 
ale jsou umístěny na více proximálních místech [7, 8]. 
2.1 HF-QRS 
Vysokofrekvenční EKG se používá hlavně pro analýzu vysokofrekvenčních 
spektrálních složek QRS komplexu (HF-QRS), z nichž můžeme diagnostikovat například 
srdeční ischemii, kardiomyopatii nebo poruchu převodního systému srdečního [8]. 
Analýzu HF-QRS lze provádět zejména pomocí výpočtu dvou parametrů – RMS 
(Root-Mean-Square) nebo RAZ (Reduced Amplitude Zone). Začátek analýzy je u výpočtu 
obou parametrů shodný.  
Algoritmus HF-QRS 
Prvním krokem HF-QRS analýzy je detekce pozic validních komplexů QRS. 
Nejčastěji je použita vzájemná korelace signálu s templátem. Jako templát je vybrán komplex, 
jehož tvar v signálu převládá. Do dalšího zpracování postupují pouze komplexy s korelačním 
koeficientem např. vyšším než 0,97, čímž jsou vyloučeny ektopické a zašuměné komplexy 
(obr. 9 A). Po získání detekovaných komplexů jsou tyto komplexy pro každý svod zarovnány 
a zprůměrovány, což potlačí šum a dojde ke zvýšení poměru signál-šum (SNR) (obr. 9 B). 
Průměrování probíhá, dokud hodnota šumu nepřesáhne předem danou hodnotu (1 μV) 
nebo je zprůměrován předem daný počet komplexů. Komplexy, které jsou za hranicí šumu, 
nejsou do analýzy zahrnuty. Úroveň šumu je vypočítána jako efektivní hodnota 
vysokofrekvenčních složek ST úseku [8, 9]. 
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V dalším kroku jsou zprůměrované QRS komplexy filtrovány pásmovou propustí, 
nejčastěji Butterworthovým filtrem s nelineární fázovou charakteristikou. Frekvenční rozsah 
pásmové propusti je obvykle 150 – 250 Hz (obr. 9 C). Tímto krokem dostáváme 
vysokofrekvenční signál HF-QRS, který obsahuje vysokofrekvenční složky QRS komplexů. 
Tento signál má v porovnání s originálním signálem mnohem nižší amplitudu (μV). Další 
postup algoritmu se liší podle použitých parametrů [9]. 
 
Obr. 9 Grafické znázornění postupu analýzy HF-QRS [10] 
 
HF-QRS – parametr RMS 
Jednou z metod používaných pro kvantifikaci HF-QRS, je metoda založená 
na výpočtu efektivní hodnoty (RMS – Root-Mean-Square) napětí po celou dobu trvání 
komplexu QRS a je odhadem celkové energie nebo amplitudy signálu HF-QRS. Parametr 
RMS je použit na filtrované komplexy a vypočítá se jako  
 
     
 
 
   
 
 
   
  (3) 
 
kde n je počet vzorků a Ai jsou amplitudy signálu. 
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Z vypočítaných hodnot RMS HF-QRS signálu jsou vytvořeny křivky závislosti čas-
intenzita (obr. 10 D). Pro každý svod je vytvořena jedna křivka. Následně je u každé křivky 
určeno její maximum a minimum a rozdíl těchto hodnot je nazván jako redukovaný HF-QRS. 
Redukované HF-QRS jsou vypočítány pro každý svod a následně jsou použity jako indexy 
ischemie. Snížené hodnoty RMS značí patologické změny. Například při akutní ischemii 
myokardu jsou hodnoty RMS snížené, a to i když na konvenčním EKG nejsou viditelné 
odpovídající změny. Nicméně hodnoty RMS jsou velmi individuální, u každého jedince 
se liší, a proto není RMS vhodné pro diagnostiku. Používá se pro monitorování ischemie 
v průběhu času u sledovaného jedince [8, 10, 11]. 
 
 
Obr. 10 Grafické znázornění postupu metody HF-QRS s parametrem RMS [10] 
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HF-QRS – parametr RAZ 
Dalším často používaným parametrem pro kvantifikaci HF-QRS jsou redukované 
amplitudové zóny (RAZ – Reduced Amplitude Zones) – oblasti s nižší amplitudou, které jsou 
morfologickým indikátorem potenciální patologie. Tuto metoda poprvé představil Shimon 
Abboud a jeho kolektiv v roce 1987 a nyní je rozvíjena Národním úřadem pro letectví 
a kosmonautiku (NASA) [8]. 
Základem této metody je výpočet obálky signálu HF-QRS pomocí Hilbertovy 
transformace (obr. 11 D červeně). Normální obálka má pouze jedno lokální maximum 
nebo minimum, v případě patologie může nastat situace, že jedna obálka bude mít dvě a více 
lokálních maxim nebo minim. Pokud má obálka více maxim, pak existuje RAZ (obr. 11 D), 
což je prohlubeň mezi dvěma sousedními maximy [8, 9].  
 
 
Obr. 11 Grafické znázornění postupu metody HF-QRS s parametrem RAZ [9] 
 
Rozlišujeme tři různé typy RAZ – Abboud (A) RAZ, Abboud Percent (AP) RAZ 
a NASA (N) RAZ, které jsou znázorněné na obr. 12. Na tomto obrázku jsou černou tečkou 
označena lokální maxima a minima a šipkou je označena redukovaná amplitudová zóna 
(RAZ). Jako lokální maximum nebo minimum je definován bod HF-QRS, jehož absolutní 
hodnota napětí přesahuje absolutní hodnotu tří předchozích a tří následujících bodů. 
Obr. 12 (a) zobrazuje obálku HF-QRS signálu ze svodu I bez redukované amplitudové zóny. 
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Na obr. 12 (b) vidíme obálku ze svodu aVF, která obsahuje Abboud RAZ nacházející 
se na horní i dolní části signálu. Jedná se o typ Abboud, protože amplitudy sekundárního 
maxima i minima jsou menší než X % (X je z intervalu 25 až 33, nejčastěji 30) amplitudy 
odpovídající primárnímu lokálnímu maximu a minimu. Obr. 12 (c) představuje Abboud 
Percent RAZ, protože absolutní amplituda sekundárního lokálního maxima, které tvoří RAZ, 
je větší než 30 % z odpovídajícího primárního lokálního minima. Na obr. 12 (d) je NASA 
RAZ, protože je zde přítomno sekundární maximum i minimum a obě mají amplitudu 
o velikosti alespoň 30 % amplitud příslušného maxima a minima [8, 11]. 
 
Obr. 12 Typy redukovaných amplitudových zón [8] 
 
V dalším kroku po výpočtu obálek je pro každou oblast RAZ vypočítán 
vysokofrekvenční morfologický index HFMI (high-frequency morphology index), 
který kvantifikuje rozsah RAZ v obálce HF-QRS. HFMI je na obr. 11 vyznačen jako modře 
šrafovaná oblast. HFMI určuje relativní plochu prohlubně v obálce (v %) a je počítán 
pro každý svod. Hodnota HFMI pro jednoho pacienta je definována jako průměr šesti 
nejvyšších HFMI. Podle hodnoty HFMI lze stanovit například diagnózu srdeční ischemie [8, 
9, 11]. 
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Další používané parametry 
Jedním z dalších parametrů používaných pro kvantifikaci HF-QRS je výpočet plochy 
pod křivkou signálu, tedy výpočet integrálu ze signálu [8]. 
Dalším parametrem je šířka zprůměrovaných QRS komplexů. Na obr. 13 – 1 
je zobrazeno 500 zprůměrovaných QRS komplexů z 12 svodů (každý svod jinou barvou) 
a šířka čtverce 1 určuje šířku QRS komplexu [12]. 
Šířka zprůměrovaných amplitudových obálek vypočítaných pomocí Hilbertovy 
transformace je dalším parametrem pro kvantifikaci HF-QRS. Tato šířka je naznačená 
na obr. 13 jako čtverec 2 a amplitudové obálky na tomto obrázku jsou ve frekvenčním pásmu 
150 – 250 Hz [12].  
Vzdálenost vrchol-vrchol amplitudových obálek je dalším používaným parametrem 
a její určení vidíme také na obr. 13, kde je znázorněna pomocí čtverce 3. Zde byla použita 
vzdálenost vrchol-vrchol pro první a poslední pík. [12].  
 
 
Obr. 13 Amplitudové obálky a jejich vybrané parametry [12] 
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2.2 Ultravysokofrekvenční EKG 
Problémem vysokofrekvenčního EKG jsou šum a artefakty, které se vyskytují 
ve vyšších frekvenčních pásmech. Z tohoto důvodu není plně využíván celý frekvenční rozsah 
do 1000 Hz, ale horní hranicí je 250 Hz. Se zvyšující se frekvencí také klesá energie 
vysokofrekvenčních oscilací v QRS komplexu a v souvislosti s tím klesá také poměr signál-
šum [12]. 
Řešením tohoto problému je ultravysokofrekvenční EKG (UHF-QRS), které je měřeno 
v elektromagneticky stíněné místnosti (Faradayova klec) umístěné hluboko pod zemí 
ve Fakultní nemocnici u sv. Anny v Brně. Měření probíhá na akvizičním systému firmy M&I 
Praha se vzorkovací frekvencí 25 kHz a 24 bitovým rozlišením, který je plně napájen 
z baterie, bez elektromagnetického záření. Digitalizovaná data jsou ze stíněné místnosti 
přenášena optickým kabelem. Tato technická řešení umožňují kompletní odstranění rušení 
z vnějších zdrojů včetně signálu o frekvenci 50 Hz pocházejícího z elektrické sítě [12]. 
Ukázka ultravysokofrekvenčního EKG je na obr. 14, kde je zobrazen jeden QRS 
komplex ze svodu V2. Horní křivka odpovídá UHF-QRS se šířkou pásma 1000 Hz, následují 
výkonové obálky s pásmovou propustí 150 – 250 Hz, 250 – 500 Hz a 500 – 1000 Hz. 
Při porovnání měřítka na ose y si můžeme všimnout výrazného poklesu amplitudy zmíněného 
výše [12].  
 
 
Obr. 14 UHF signál a výkonové obálky [12] 
  
26 
 
3 Blokády převodního systému 
Blokáda převodního systému (převodní blokáda) je jakékoli přerušení nebo zpomalení 
postupu elektrických vzruchů po normální převodní dráze v srdci. Blokáda může vzniknout 
na kterékoli části převodního systému, ale rozlišujeme čtyři typy blokád – blokáda sinusového 
uzlu (sinoatriální blokáda), AV blokáda, blokády Tawarových ramének a hemiblokády [1]. 
3.1 Sinoatriální blokáda 
Sinoatriální blokáda je projevem poruchy převodu vzruchu vznikajícího v sinusovém 
uzlu. Na EKG záznamu se tato blokáda projevuje charakteristickou pauzou s chybějícím 
komplexem P-QRS-T, chybí tedy celý srdeční cyklus. Podle závažnosti rozdělujeme 
sinoatriální blokády na tři stupně. Sinoatriální blokáda I. stupně je charakterizována 
prodloužením převodu vzruchu ze sinusového uzlu na síně. Nevede k bradykardii, v EKG 
záznamu ji nelze poznat a nemá větší klinický význam. Blokáda II. stupně je částečnou 
sinoatriální blokádou, projevuje se střídavým výpadem celého komplexu P-QRS-T a také 
nemá velký klinický význam, vede především k bradykardii. Při této blokádě následuje další 
impulz v očekávané době a dochází k prodloužení R-R intervalu na dvojnásobek normální 
hodnoty. Větší klinický význam má pouze sinoatriální blokáda III. stupně, která je úplnou 
blokádou a v typickém případě dochází k výpadku několika P-QRS-T komplexů. Je-li 
výpadek trvalý, pak úlohu pacemarkeru přebírá AV uzel [4, 13]. 
3.2 Atrioventrikulární blokáda 
 Při atrioventrikulárních blokádách se objevuje porucha převodu elektrických impulzů 
ze síní na komory. Tato blokáda se také objevuje ve třech odlišných formách podle závažnosti 
a všechny jsou diagnostikovány po pečlivém zhodnocení vztahu vln P a komplexů QRS [4]. 
AV blokáda prvního stupně 
Blokáda prvního stupně je charakterizována zpožděním převodu vzruchů v AV uzlu 
nebo v Hisově svazku těsně pod AV uzlem. Určit, ve kterém z těchto míst AV blokáda 
vzniká, je možné pouze pomocí elektrogramu Hisova svazku, ze standardního EKG nejsou 
odlišitelná. Místa vzniku blokády jsou naznačena na obr. 15. Při této blokádě depolarizační 
vlna vzniká v SA uzlu, normálně se šíří síněmi, ale po dosažení AV uzlu se v něm zdrží déle 
než fyziologických 100 ms a výsledkem je prodloužení PR intervalu (doba mezi začátkem 
depolarizace síní a začátkem depolarizace komor). AV blokáda I. stupně je diagnostikována 
při prodloužení PR intervalu na více než 200 ms. Tato blokáda se může objevit i u zdravých 
lidí, nemá žádné klinické projevy, většinou nevyžaduje léčbu, ale může být první známkou 
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degenerativních změn převodního systému, objevuje se při myokarditidě, akutním infarktu 
myokardu, akutní revmatické horečce nebo v souvislosti s toxickým vlivem léků [1, 4, 6]. 
 
Obr. 15 AV blokáda prvního stupně [1] 
AV blokáda druhého stupně 
Při druhém stupni AV blokády je blokáda postupu vzruchů částečná, přes AV uzel 
pronikají do komor pouze některé vzruchy, ostatní jsou blokovány. Na EKG záznamu se tato 
blokáda projevuje výpadkem jednoho nebo více komplexů QRS, můžeme tedy pozorovat, 
že poměr vln P ke komplexům QRS bývá větší než 1:1. Částečná síňokomorová blokáda 
se vyskytuje ve dvou základních typech – blokáda Wenckebachova typu (I. typ) a blokáda 
Mobitzova typu (II. typ) [4]. 
 
Wenckebachova blokáda 
Wenckebachova blokáda je někdy nazývána jako Mobitzova blokáda typu I a je téměř 
vždy způsobena blokádou uvnitř AV uzlu. Její obraz charakterizuje postupně narůstající 
zpožďování převodu vzruchu, až nakonec jeden vzruch (většinou třetí nebo čtvrtý) není vůbec 
převeden. V EKG záznamu je tedy vidět, jak se stah od stahu prodlužuje P-R interval 
až do okamžiku, kdy jedna vlna P není následována komplexem QRS. Další P vlna je opět 
následována QRS komplexem, PR interval má normální délku trvání a celá perioda se 
opakuje. Místo blokády a její EKG záznam je znázorněn na obr. 16. Tato blokáda se objevuje 
při ischemické chorobě srdeční, zejména při akutním infarktu myokardu, kdy po několika 
dnech odezní nebo je předzvěstí úplné AV blokády. Může být také vyvolána toxicky, zejména 
digitálisem nebo antiarytmiky. Při léčbě se používá atropin, kardiostimulace není obvykle 
nutná, ale je nutné přerušit současnou léčbu digitálisem nebo antiarytmiky [1, 4, 13]. 
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Obr. 16 AV blokáda druhého stupně - Wenckebachova blokáda [1] 
 
Mobitzova blokáda typu II 
Mobitzova blokáda typu II se nazývá jako fixní AV blokáda II. stupně 
a je lokalizována v Hisově svazku těsně pod AV uzlem. U této blokády není patrné postupné 
prodlužování PR intervalu, ale je charakterizována občasným neočekávaným výpadkem 
jednoho nebo více komplexů QRS, což je vidět na obr. 17. Tento typ blokády je vzácnější 
než Wenckebachova blokáda a při blokádě s poměrem vln P ke komplexům QRS 2:1 nelze 
rozhodnout, o jaký typ se jedná. Mobitzova blokáda je umístěna distálněji, proto je závažnější 
a představuje vysoké riziko progrese do úplné AV blokády. Její příčinou je většinou 
anatomické poškození převodní tkáně způsobené pokročilou formou ischemické choroby 
srdeční nebo kardiomyopatií, a proto je vždy indikací ke kardiostimulaci [1, 4, 13]. 
 
Obr. 17 AV blokáda druhého stupně - Mobitzova blokáda [1] 
AV blokáda třetího stupně 
AV blokáda třetího stupně je nazývána jako úplná blokáda a je konečným stadiem 
srdeční blokády. Do komor neproniká ze síní žádný elektrický vzruch, který by umožňoval 
jejich aktivaci a ke kontrakci síní a komor dochází zcela nezávisle na sobě. Tento fakt vidíme 
na záznamu EKG na obr. 18, kde vlny P jsou bez jakékoli vazby na QRS komplexy. 
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Lokalizace blokády může být v AV uzlu, v Hisově svazku nebo obou Tawarových raméncích 
současně, což je také vidět na obr. 18. Komory na tuto blokádu reagují náhradním rytmem 
ze sekundárního pacemarkeru (oblast junkce – AV uzel a Hisův svazek) při proximální 
blokádě, nebo z terciárního pacemarkeru (část komorového převodního systému) při distální 
blokádě. Při proximální blokádě jsou komorové komplexy štíhlé (<120 ms) a komorová 
frekvence je 40 – 60/min. Při distální blokádě jsou komorové komplexy široké (>120 ms) 
a komorová frekvence je 20 – 40/min [1, 13]. 
Nejčastější příčiny úplné blokády jsou funkční i degenerativní změny převodního 
systému, může mít zánětlivý nebo toxický původ (antiarytmika, digitális), další příčinou může 
být akutní infarkt myokardu, ischemická choroba srdeční nebo kardiomyopatie. 
Při proximální blokádě je léčba možná pomocí atropinu nebo je provedena dočasná 
nebo trvalá kardiostimulace. Distální blokáda je mnohem závažnější než proximální a jedinou 
možnou léčbou je trvalá kardiostimulace [4]. 
 
Obr. 18 AV blokáda třetího stupně [1] 
3.3 Blokády Tawarových ramének 
Termínem blokády Tawarových ramének se označuje převodní blokáda buď pravým, 
nebo levým raménkem. Pokud dojde k blokádě obou ramének, povede to k úplné AV blokádě 
(III. stupně). Při porušení vedení jedním raménkem dojde ke zpoždění depolarizace části 
svaloviny komor a tento nadbytečný čas nutný k depolarizaci celého myokardu komor 
způsobí rozšíření komplexu QRS. Na záznamu EKG tedy vidíme normální vlny P 
s konstantním PR intervalem, ale komplexy QRS jsou širší než 120 ms [6]. 
Blokáda pravého Tawarova raménka 
U blokády pravého Tawarova raménka (RBBB) nedochází k převodu vzruchu pravým 
Tawarovým raménkem, ale septum je depolarizováno jako obvykle zleva. Depolarizace pravé 
komory se opožďuje, protože její depolarizace začíná až po úplném skončení depolarizace 
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levé komory. V důsledku toho dochází k opožděné kontrakci pravé komory, což vede 
ke zpožděnému uzávěru chlopně plicnice. Tato blokáda může vzniknout následkem poškození 
převodního systému při srdečním onemocnění, při plicní embolii ale není ani neobvyklá 
u morfologicky normálního srdce [1, 13]. 
Na záznamu EKG lze rozpoznat charakteristický diagnostický tvar komplexu QRS 
v pravostranných svodech V1 a V2. Fyziologicky je v těchto svodech malý pozitivní kmit R 
a hluboký negativní kmit S, který znázorňuje převahu levé komory. Při blokádě je také patrný 
kmit R a S při depolarizaci levé komory, ale následuje po nich ještě kmit R‘, který značí 
opožděnou depolarizaci pravé komory. Komplex QRS má tedy konfiguraci RSR‘ a tvarem 
připomíná písmeno M. Následuje deprese úseku ST a inverze T vlny, což je způsobeno 
odlišným postupem repolarizace. Opožděná depolarizace pravé komory se projeví také 
v levostranných svodech V5 a V6 jako široký a hluboký negativní kmit S. Typický záznam 
EKG a místo blokády je na obr. 19 [1, 6]. 
Blokáda pravého raménka může být jen částečná, kdy komplex QRS má konfiguraci 
RSR‘, ale trvá méně než 120 ms. Tato forma je nazývána jako inkompletní blokáda pravého 
Tawarova raménka, klinický význam má pouze vzácně a je považována za normální. Klinický 
význam úplné blokády (QRS > 120 ms) je také malý, ale může být známkou srdečního 
onemocnění. Větší klinický význam má úplná blokáda pravého Tawarova raménka ve spojení 
s blokádou předního svazku levého Tawarova raménka (bifascikulární blokáda). Tento stav 
může totiž progredovat až do úplné srdeční blokády [6, 13]. 
 
Obr. 19 Blokáda pravého Tawarova raménka [1] 
 
 
 
31 
 
Blokáda levého Tawarova raménka 
Blokáda levého Tawarova raménka (LBBB) je vždy ukazatelem závažného srdečního 
onemocnění, nejčastěji ischemické choroby srdeční, aortální stenózy nebo dilatované 
kardiomyopatie. Na rozdíl od RBBB se nevyskytuje u morfologicky normálních srdcí a je 
prognosticky mnohem závažnější. Při této blokádě je přerušeno vedení vzruchu levým 
raménkem a septum je depolarizováno abnormálně zprava doleva [6, 13]. 
Na záznamu EKG je blokáda levého Tawarova raménka nejlépe viditelná 
v levostranných svodech V5 a V6, kde pozorujeme charakteristickou změnu tvaru komplexu 
QRS. Za normálního stavu je v těchto svodech vysoký pozitivní kmit R. Při LBBB je nejprve 
viditelný kmit R s následným malým negativním kmitem S, což odpovídá depolarizaci pravé 
komory. Následuje depolarizace levé komory, která se projeví jako výrazný R kmit. Po tomto 
kmitu je pozorovatelná deprese úseku ST a inverze vlny T, což odpovídá odlišnému postupu 
repolarizace. V pravostranných svodech V1 a V2 se nejdříve zapíše malý kmit Q, 
při depolarizaci pravé komory následuje nízký kmit R a depolarizace levé komory se zde 
projevuje jako hluboký a široký kmit S [1, 6]. 
Celkově lze tedy říct, že při LBBB má komplex QRS délku větší než 120 ms. 
Ve svodech I, aVL, V5 a V6 je typický pomalým vzestupem kmitu R s rozštěpením (zářezy) 
na vrcholu. Tyto změny jsou viditelné na obr. 20 [1]. 
 
Obr. 20 Blokáda levého Tawarova raménka [1] 
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3.4 Hemiblokády 
Hemiblokády jsou izolované blokády předního, zadního nebo septálního svazku 
levého Tawarova raménka a v obrazu EKG se projevují hlavně ovlivněním sklonu srdeční 
osy. Komplex QRS má normální trvání a následující ST úsek a vlna T jsou beze změny. 
Obvyklé a důležité jsou hemiblokády předního a zadního svazku [1, 13]. 
Hemiblokáda levého předního svazku  
Při hemiblokádě levého předního svazku je porušen postup vzruchu předním svazkem. 
Elektrické potenciály postupují na spodní oblast srdce prostřednictvím zadního svazku. 
Depolarizace myokardu levé komory proto probíhá ve směru od spodní oblasti k horní 
a zprava doleva. Z tohoto důvodu je osa depolarizace otočena nahoru a doleva, což se projeví 
vysokým kmitem R v levostranných svodech a hlubokým kmitem S v pravostranných 
svodech (obr. 21). Výsledkem je deviace srdeční osy do leva, kdy je přesměrována mezi -30° 
a -90°. Tato hemiblokáda je mnohem častější než hemiblokáda zadního svazku. 
Pravděpodobně je to způsobeno tím, že přední svazek je delší a tenčí a mnohem chudší 
na krevní zásobení. Lze ji zjistit u pacientů se srdečním onemocněním i u zdravých osob [1]. 
 
 
Obr. 21 Hemiblokáda levého předního svazku [1] 
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Hemiblokáda levého zadního svazku 
Při blokádě zadního svazku dochází k přesně opačné situaci. Všechny elektrické 
impulzy směřují dolů levým předním svazkem a depolarizace komor tedy postupuje shora 
dolů a zleva doprava. Osa depolarizace má směr dolů a doprava a ve spodních svodech jsou 
zaznamenávány vysoké kmity R a v levostranných svodech hluboké kmity S (obr. 22). 
Hemiblokáda zadního svazku proto způsobuje deviaci osy doprava a sklon sumačního vektoru 
je +90° až +180°. Tato blokáda se zjišťuje zejména při srdečním onemocnění [1].  
 
 
Obr. 22 Hemiblokáda levého zadního svazku [1] 
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4 Srdeční asynchronie 
Srdeční asynchronie je porucha kontrakce jednotlivých srdečních oddílů způsobená 
poruchou vedení vzruchu převodním systémem, zejména blokádou levého Tawarova 
raménka.  
Srdeční asynchronii je možné zjistit u více než 30 % pacientů trpících chronickým 
srdečním selháním, což je stav, kdy srdce není schopno při normálním žilním návratu čerpat 
krev v souladu s potřebami metabolismu tkání, nebo je toho schopno jen při zvýšení plnících 
tlaků. Nepoměr mezi požadavky cílových orgánů a tkání na dodávku krve saturované 
kyslíkem a živinami a skutečným přívodem se projeví poruchou funkce těchto orgánů [4, 14]. 
Podle místa poruchy vedení rozeznáváme tři druhy srdeční asynchronie: AV 
asynchronie, interventrikulární asynchronie a intraventrikulární asynchronie. Srdeční funkce 
je však nejvíce ovlivněna poruchami vedení na úrovni srdečních komor, tedy 
interventrikulární a intraventrikulární asynchronií [14]. 
4.1 AV asynchronie 
Porušení atrioventrikulárního (AV) vedení způsobuje ztrátu synchronie kontrakce síní 
a komor. Setkáváme se s prodlouženým AV vedením, kdy dochází k posunu efektivní 
mechanické systoly síní do doby časného pasivního diastolického plnění komor. Dochází 
tak ke zmenšení síňového příspěvku na diastolickém plnění komor. Prodloužené AV vedení 
má vliv také na funkci mitrální chlopně, protože při příliš dlouhém AV vedení zůstane 
mitrální chlopeň na začátku systoly komor otevřená. V tomto případě pozdně diastolický tlak 
v levé komoře přesáhne tlak v levé síni a způsobí prohloubení presystolické mitrální 
regurgitace. Uzavření mitrální chlopně je plně závislé na vyvinutí dostatečného tlaku v levé 
komoře v průběhu systoly. Prodloužení AV vedení nad 250 ms vede ke zkrácení diastolického 
plnění komor a spolu s úbytkem end-diastolického objemu levé komory díky presystolické 
mitrální regurgitaci ovlivňuje míru plnění levé komory, což vede ke snížení tepového objemu 
[4, 14]. 
4.2 Komorová asynchronie 
Fyziologicky je kontrakce komor synchronní, což znamená, že aktivace levé komory 
předchází asi o 10 ms aktivaci pravé komory a v komorách samotných se elektrický impulz 
šíří velmi rychle. Pokud nastane asynchronie komorového stahu, pak dojde k nepříznivému 
ovlivnění srdečního výdeje (redukce ejekčního objemu, snížení systolické funkce, zvýšení 
end-diastolického objemu, inefektivní kontrakce při zvýšených energetických požadavcích 
a zhoršení mitrální regurgitace) [15]. 
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Interventrikulární asynchronie 
Podkladem interventrikulární asynchronie je blokáda jednoho z Tawarových ramének, 
zejména levého Tawarova raménka. U této asynchronie dochází k mezikomorové poruše 
vedení a je porušena synchronie aktivace obou komor. Při blokádě levého Tawarova raménka 
existuje významná prodleva mezi elektrickou aktivací pravé komory, mezikomorového septa 
a levé komory. U kompletní blokády levého Tawarova raménka je mezikomorové septum 
aktivováno z pravé komory a endokardiální aktivace levé komory začíná o 52±17 ms později 
než aktivace pravé komory. Tato prodleva vede k poruše synchronie mechanické aktivity 
a kontrakce pravé komory předchází kontrakci levé komory. To vede k předčasnému vzestupu 
tlaku v pravostranných oddílech, k následnému přesunu mezikomorového septa směrem 
do levé komory a ke zhoršení plnění levé komory [15].  
Intraventrikulární asynchronie 
Intraventrikulární asynchronie je důsledkem poškození subendokardiálně uložené sítě 
buněk převodního systému, které způsobí zpomalení vedení uvnitř srdeční dutiny. Jedná se 
tedy nitrokomorovou poruchu vedení, při které dochází k rozdělení levé komory na časně 
a pozdně aktivované segmenty. V okamžiku kontrakce časně aktivovaných srdečních 
segmentů je napětí myokardu malé a rychlé systolické zkrácení v dané oblasti není 
následováno vzestupem tlaku, protože ostatní oblasti komory jsou inaktivní. Pozdně 
aktivované segmenty jsou tak vystaveny pasivnímu rozpínání, a při následné kontrakci pracují 
s větším předtížením. Jak systola postupuje, tak kontrakce pozdně aktivovaných segmentů 
naopak rozpíná segmenty časně aktivované, které pak slouží jako nitrokomorový rezervoár 
krve, která by byla jinak vypuzena z levé komory do systémového oběhu. Výsledkem 
je dyskoordinovaná kontrakce (částečné přelévání krve z jedné části levé komory do druhé) 
vedoucí ke snížení tepového objemu levé komory [14, 15]. 
Intraventrikulární asynchronie má důležité důsledky také pro metabolismus 
a energetické nároky myokardu. Předčasně aktivované segmenty mají sice menší spotřebu 
energie, tu však využívají neefektivně, protože při jejich kontrakci tlak v levé komoře 
nepřevýší diastolický tlak v aortě. Pozdně aktivované segmenty naopak vykonávají v systole 
práci při větší energetické náročnosti, ale i zde je část energie spotřebovaná na rozpínání 
již relaxujících časně aktivovaných segmentů [14, 15]. 
 
  
36 
 
5 Kardiostimulátory 
Kardiostimulátor je přístroj používaný k léčbě poruch převodního systému srdečního 
při bradykardii nebo srdečním selhání.  
5.1 Historie kardiostimulace 
První zevní kardiostimulátor byl vyvinut v roce 1950, ale samotné zařízení bylo velké 
a neskladné. V následujících letech byla vyvíjená menší zařízení, ale vždy se jednalo 
o přístroj trvale připojený ke zdroji napětí, což bylo pro pacienta velmi limitující, a elektrická 
stimulace byla bolestivá, protože probíhala přes hrudník [16]. 
První plně implantabilní kardiostimulátor byl implantován pacientovi 
s atrioventrikulární blokádou dne 8. října 1958. Implantace ovšem probíhala při torakotomii. 
Kardiostimulátor obsahoval 2 nikl-kadmiové dobíjecí články, elektronické obvody a dobíjecí 
anténu a byl celý zalitý v epoxidové pryskyřici. Průměr přístroje byl 52,5 mm, výška 17,5 mm 
a vážil 64,3 g. Ocelová elektroda potažená teflonem (katoda) byla našita na levou komoru 
epimyokardiálně a jako anoda sloužil prstenec na pouzdře generátoru. Životnost tohoto 
implantovaného přístroje byla ovšem pouhých 6 týdnů, ale i to byl velký úspěch [16]. 
V průběhu 60. let prošel kardiostimulátor velkým vývojem. První kardiostimulátory, 
které byly schopny vydávat impulzy v předem stanovených pravidelných intervalech 
bez ohledu na vlastní srdeční činnost, byly nahrazeny přístroji schopnými snímat aktivitu síní 
a komor. Byly vyvinuty přístroje s možností inhibice stimulace vlnou R. Také byla zavedena 
endokardiální transvenózní stimulační elektroda, což usnadnilo implantaci přístroje. Velkým 
nedostatkem byla stále výdrž baterie – v průměru pouze 9 – 18 měsíců [16]. 
V 70. letech bylo zavedeno používání spolehlivé a bezpečné lithium-jodidové baterie, 
která měla menší rozměry a její životnost byla 5 – 10 let. Také byla nahrazena epoxidová 
pryskyřice titanovým pouzdrem a byla zavedena bipolární elektroda. Bylo možné přístroje 
programovat, ale i získávat z nich informace. V roce 1976 byla poprvé použita biventrikulární 
kardiostimulace (pokus o potlačení komorových arytmií) a probíhal rozvoj dvoudutinové 
stimulace (pravá síň a komora) [16]. 
Během 80. let probíhá vývoj elektrod (se zpětnými háčky a s aktivní fixací 
šroubováním), objevily se kardiostimulátory s frekvenční adaptabilitou a byl vyvinut první 
implantabilní kardioverter-defibrilátor (ICD) [16]. 
Od 90. let dochází dalšímu zmenšování přístroje a prodlužování jeho životnosti. 
V roce 1995 se objevuje první biventrikulární kardiostimulátor určený pro léčbu srdečního 
selhání. Přístroje jsou velmi sofistikované a jsou schopné detekovat své možné chybné 
interpretace rytmu a automaticky korigovat svou činnost [16]. 
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5.2 Základní vlastnosti kardiostimulátorů a elektrod 
Kardiostimulátory se skládají z kovového těla a konektorové hlavy obsahující kovové 
kontakty v polymerovém pouzdře. Váha kardiostimulátorů je pouhých 20 – 30 g a jejich 
objem je 10 – 15 cm3. Další zmenšení velikosti není možné, protože nelze zmenšit 
konektorovou hlavici a také by musela být zmenšena baterie, což by mělo negativní vliv 
na životnost přístroje. Přístroj je většinou implantován do podkožní kapsy, obvykle v pravé 
podklíčkové krajině [4, 13]. 
Jako energetický zdroj jsou používány lithium-jodidové baterie a údaj o jejich napětí 
slouží jako základní parametr pro odhad životnosti přístroje. Stav baterie je posuzován 
při pravidelných kontrolách v kardiostimulačních centrech. Většina přístrojů umožňuje 
znázornit životnost přístroje graficky či dokonce přímo vyjadřují očekávané dosažení kriteria 
indikace k výměně (ERI – elective replacement indicator) v letech nebo měsících [4]. 
Většina přístrojů obsahuje také senzor pro frekvenční adaptaci, jehož funkcí 
je detekovat tělesnou aktivitu a podle míry této aktivity zvyšovat stimulační frekvenci. 
Nejčastěji je používán akcelerometrický senzor, který snímá otřesy těla a podle nich zvyšuje 
stimulační frekvenci. Maximální stimulační frekvenci i rychlost jejího vzestupu a poklesu 
lze upravit programací kardiostimulátoru [4]. 
Stimulační elektrody se dělí na unipolární a bipolární. Unipolární elektroda má jedinou 
elektricky aktivní část hrotu, kterou se dotýká myokardu. Druhý pól elektrického obvodu tvoří 
pouzdro kardiostimulátoru. Bipolární elektroda má mimo hrotové části ještě proximálněji 
umístěný elektricky aktivní prstenec, který může být použit jako druhý pól. Hrot elektrody 
je při stimulaci vždy připojen k zápornému pólu, tvoří katodu [4]. 
Elektrody se také liší způsobem fixace do myokardu, která může být pasivní 
nebo aktivní. Elektrody s pasivní fixací nejsou dnes příliš běžné a jedná se o elektrody, které 
se pouze opřely o místo, kde byly při implantaci stabilní a fixace následně proběhla tím, 
že obrostly vazivovou tkání. U tohoto typu elektrod bylo velké riziko dislokace těsně 
po zavedení a obtížné vyjmutí elektrod po několika měsících či letech. Elektrody s aktivní 
fixací mají na konci spirálu, kterou se fixují do tkáně. Jejich výhodou je menší 
pravděpodobnost dislokace a možnost implantace do libovolného místa obvykle v pravé síni 
nebo pravé komoře. Elektrodu lze také poměrně snadno vyjmout i po několika letech [4]. 
Umístění elektrod v srdci je různé, elektroda může být zavedena do hrotu pravé 
komory (jednodutinová stimulace), v případě dvoudutinové stimulace jsou používány dvě 
elektrody a jedna je zavedena do ouška pravé síně a druhá do hrotové oblasti pravé komory. 
Při biventrikulární kardiostimulaci jsou zaváděny tři elektrody, jedna je v oušku pravé síně, 
druhá v hrotu pravé komory a třetí je umístěna na povrchu levé komory ve větvi koronárního 
sinu [4, 13]. 
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5.3 Stimulační režimy 
Stimulační režimy jsou popisovány všeobecně užívaným kódem, který se skládá ze tří 
písmen. První písmeno kódu vyjadřuje, ve kterém srdečním oddílu probíhá stimulace. 
Stimulace může probíhat v síni (A = atrium), komoře (V = ventriculus) nebo v síni i komoře 
(D = dual). Druhé písmeno kódu označuje místo snímání a může být také A, V nebo D. Třetí 
písmeno je označením reakce na snímání, která může být buď charakteru inhibice (I), 
kdy snímaná událost inhibuje vydání stimulu, nebo charakteru spuštění (T = trigger), 
při kterém snímaná událost vede ke spuštění stimulu. Je možná také kombinace T + I 
(D = dual), kdy snímaná událost v síňovém kanálu vede k inhibici v tomto kanálu 
a po nastaveném AV intervalu spustí vydání stimulu v komorovém kanálu. Nejčastěji 
se vyskytují režimy AAI, VVI, DDD, VDD, VDI a DDI [4]. 
V některých případech se můžeme setkat s přidáním čtvrtého písmene, které označuje, 
zda je aktivován senzor pro frekvenční adaptaci (R = rate modulation) nebo není (0). Užívání 
0 se však neujalo a označuje se pouze přítomnost aktivovaného senzoru písmenem R 
v závorce (AAI(R), VVI(R), atd.). Při aktivovaném senzoru může být podle okamžité fyzické 
zátěže přechodně zvýšena stimulační frekvence [4]. 
5.4 Biventrikulární kardiostimulátor 
Biventrikulární kardiostimulátor je přístroj se třemi elektrodami, který je implantován 
při dyssynchronii kontrakcí komorové svaloviny. Mimo obvyklé elektrody v pravé síni 
a v pravé komoře je zde ještě elektroda sloužící pro stimulaci levé komory. Elektroda určená 
pro stimulaci levé komory je zaváděna cestou koronárního sinu do jeho žilního přítoku 
na povrchu levé komory [4]. 
Biventrikulární kardiostimulátor má poněkud větší rozměry, než běžné 
kardiostimulátory, protože musí mít větší baterii a konektory pro tři elektrody. Také je odlišná 
konstrukce elektrod pro stimulaci levé komory. Tyto elektrody jsou zaváděny do žíly pomocí 
vodiče a po jeho vytažení dojde k rozepření elektrody do předem daného tvaru (spirála, 
písmena S nebo J, zahnutý konec), čímž jsou elektrody fixovány. Elektrod je velké množství 
a liší se například v tloušťce, protože do větších žil musí být zaváděny elektrody s větším 
koncem, aby nedošlo k jejich dislokaci [4]. 
Problémem u biventrikulárních kardiostimulátorů je správné nastavení konfigurace 
stimulace a stimulační energie levokomorové elektrody. Často dochází ke stimulaci bránice, 
která se projevuje silnými záškuby v levém podžebří. V některých případech je práh 
pro stimulaci bránice dokonce nižší, než práh pro stimulaci srdce [4].  
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6 Resynchronizační terapie 
Srdeční resynchronizační terapie je léčebná metoda používaná při srdeční asynchronii 
způsobené kompletní blokádou levého Tawarova raménka. Cílem terapie je zlepšit efektivitu 
kontrakce svaloviny levé komory pomocí biventrikulární kardiostimulace [4]. 
6.1 Technické provedení srdeční resynchronizační terapie 
Biventrikulární kardiostimulátor je nejčastěji implantován do oblasti pod levou klíční 
kostí mezi tukovou vrstvu a sval. Implantace přístroje i elektrod probíhá obvykle v lokální 
anestezii. Pro zavedení elektrod se nejčastěji používá transvenózní přístup. Další možností 
je chirurgický přístup z laterální torakotomie nebo robotické chirurgické přístupy. Celkově 
implantace trvá obvykle 2 až 3 hodiny [14, 17]. 
Pravostranné elektrody se implantují standardním způsobem, tedy přes podklíčkovou 
žílu a horní dutou žílu do pravé síně. V pravé síni je elektroda zavedena do ouška pravé síně 
(obr. 23 – 2). U dilatovaných srdcí je někdy přítomno i interatriální zpoždění a elektroda je 
v tomto případě zaváděna do interatriálního septa. Cílem je dosažení co nejkratší aktivace 
obou komor. Místo implantace elektrody v pravé komoře se podle různých autorů liší. 
Nejčastějšími místy pro implantaci jsou hrot pravé komory (obr. 23 – 3) nebo oblast středního 
mezikomorového septa (midseptálně) [14]. 
 
Obr. 23 Srdeční resynchronizační terapie [17] 
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Nejsložitější část implantace kardiostimulátoru představuje zavedení levokomorové 
elektrody. Existují dva transvenózní přístupy: endokardiální přístup a epikardiální přístup. 
Při endokardiálním přístupu se pomocí transseptální punkce pronikne z pravé síně do levé 
síně a následně je elektroda fixována na laterální stěnu levé komory endokardiálně. 
Nevýhodou této metody je větší náročnost výkonu a nutnost trvalé antikoagulační léčby. 
Druhá metoda, epikardiální přístup, je v dnešní době používanější. Elektroda je implantována 
cestou koronárního sinu do jeho laterální nebo posterolaterální větve (obr. 23 - 4). Anatomii 
koronárního sinu vidíme na obr. 24 (1 – střední srdeční žíla, 2 – posteriorní větev, 3 –
 posterolaterální větev, 4 – laterální větev, 5 – velká srdeční žíla, 6 – anterolaterální větev). 
Nutností je kanylace koronárního sinu pro jeho nástřik kontrastní látkou a následné zavedení 
elektrody. Z důvodu velké anatomické variability koronárního sinu je někdy nutno provést 
několik nástřiků a zavádění elektrody je náročné. Z tohoto důvodu se používají zejména 
tzv. over-the-wire elektrody, které jsou schopné překonat ostrý úhel odstupu laterální větve 
koronárního sinu nebo výrazné zakřivení v jejím průběhu [14, 18].  
 
 
Obr. 24 Anatomie koronárního sinu a jeho větví [14] 
6.2 Metody pro výběr pacientů 
Kandidáti pro resynchronizační terapii jsou vybíráni z pacientů, kteří vyčerpali 
možnosti farmakologické terapie. V dnešní době jsou pacienti vybíráni podle konvenčního 
12-svodového EKG a hodnoty ejekční frakce (≤ 35 %). Na EKG záznamu se hodnotí délka 
trvání komplexu QRS a jeho morfologie. Novou možností je hodnocení amplitudových 
obálek získaných pomocí ultravysokofrekvenčního EKG. 
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Délka QRS komplexu 
Základním kritériem pro indikaci k resynchronizační terapii je prodloužené trvání 
komplexu QRS. Minimální délka QRS je ve většině studií stanovena na 120 ms. Problémem 
je, že prodloužení trvání komplexu QRS nad tuto hodnotu nastává i při blokádě na jiné úrovni 
převodního systému a resynchronizační terapie je účinná pouze při kompletní blokádě levého 
Tawarova raménka. Pro větší specificitu metody jsou v některých studiích definovány vyšší 
mezní hodnoty. Pro muže je tato hodnota stanovena na 140 ms a pro ženy to je 130 ms. 
Rozdíl v hodnotách mezi muži a ženami je způsoben rozdílnou velikostí srdce. Na druhé 
straně se mohou vyskytnout i pacienti s komorovou asynchronií, kdy je délka trvání komplexu 
QRS nižší. Tito pacienti ovšem nejsou za daných podmínek indikování k resynchronizační 
terapii. Z tohoto důvodu je u všech potenciálních kandidátů provedeno echokardiografické 
vyšetření, které s jistým omezením může potvrdit komorovou asynchronii (interventrikulární 
zpoždění) [18, 19].  
Morfologie QRS komplexu 
Pro indikaci k resynchronizační terapii je používáno také hodnocení morfologie QRS 
komplexu. Při kompletní blokádě levého Tawarova raménka pozorujeme tzv. rozštěpení 
komplexu QRS, které je nejlépe viditelné ve svodech I, aVL, V5 a V6. Toto kritérium 
k indikaci také není zcela spolehlivé. Jak můžeme vidět na obr. 25, kde je znázorněn QRS 
komplex pacienta s kompletní LBBB, ve svodech I a aVL je vidět typické rozštěpení 
komplexu, ale ve svodech V5 a V6 rozštěpení patrné není [19].   
 
 
Obr. 25 Morfologie komplexu QRS při kompletní LBBB [19] 
Amplitudové obálky 
Novou metodou pro indikaci k resynchronizační terapii je využití 
ultravysokofrekvenčního EKG. Z UHF-QRS jsou vypočítány amplitudové obálky 
pro jednotlivé svody v různých frekvenčních pásmech, které jsou následně promítnuty jedna 
na druhou. U zdravého srdce leží všechny obálky na sobě (obr. 26) [20].  
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Obr. 26 Amplitudové obálky zdravého jedince [20] 
 
Při kompletní blokádě levého Tawarova raménka jsou obálky odpovídající 
levostranným hrudníkovým svodům (zelené) a pravostranným svodům (modré) dál od sebe 
a mají například jinou výšku. Ukázka amplitudových obálek pacienta s kompletní blokádou 
levého Tawarova raménka je na obr. 27 [20]. 
 
 
Obr. 27 Amplitudové obálky pacienta s LBBB [20] 
 
Detekce pomocí amplitudových obálek UHF-QRS je možná i v případě, 
že na konvenčním EKG záznamu nejsou odpovídající změny viditelné. 
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6.3 Výsledky resynchronizační terapie 
Při použití konvenčního EKG dosahuje resynchronizační terapie pozitivních výsledků 
asi u 2/3 pacientů. Pacienti, u kterých neměla resynchronizační terapie úspěch, se označují 
jako non-responder. U těchto pacientů byla pomocí konvenčního 12-svodového EKG 
diagnostikována blokáda levého Tawarova raménka, ovšem nejednalo se o kompletní 
blokádu. Nejčastěji tito pacienti mají kombinaci hypertrofie levé komory a hemiblokády 
předního svazku levého Tawarova raménka [19]. 
Obdobný problém se vyskytuje i při použití ultravysokofrekvenčního EKG. Na obr. 28 
vidíme výsledky úspěšné resynchronizační terapie, vlevo před stimulací, vpravo po stimulaci. 
Při porovnání záznamů vidíme, že došlo k zúžení QRS komplexu ze 160 ms na 95 ms. 
 
 
Obr. 28 UHF-QRS a amplitudové obálky - responder [20] 
 
Ukázka neúspěšné resynchronizační terapie je na obr. 29, vlevo je opět stav 
před stimulací a vpravo stav po stimulaci. Po zahájení stimulace došlo dokonce k rozšíření 
QRS komplexu o 1 ms a ke snížení ejekční frakce z 35 % na 30 %. 
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Obr. 29 UHF-QRS a amplitudové obálky - non-responder [20] 
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7 Parametry pro detekci asynchronie 
Analýzou ultravysokofrekvenčního EKG před resynchronizační terapií a po ní, 
lze definovat parametry, které následně povedou k indikaci pacienta vhodného 
pro resynchronizační terapii. Pomocí těchto parametrů by následně mělo být možné 
identifikovat, zda je vyšetřovaný pacient potenciální non-responder a tedy nevhodný 
pro implantaci biventrikulárního kardiostimulátoru. Například vzdálenost poloh maxim 
amplitudových obálek svodu V1 a V6 kolem 80 ms ukazuje na výraznou komorovou 
dyssynchronii. Hodnota 20 ms vylučuje stupeň dyssynchronii vhodný pro stimulátor. Svod V1 
nejlépe ukazuje na aktivaci depolarizace v septu a pravé komoře, svod V6 v laterální stěně 
levé komory. Časová rozdílnost těchto aktivací definuje stupeň asynchronie. 
7.1 Maximální hodnota 
První parametrem je maximální hodnota amplitudové nebo výkonové obálky v daných 
svodech a její poloha na časové ose. Na obr. 26 vidíme, že u zdravého jedince se maximální 
hodnoty i jejich polohy liší pouze mírně. U pacientů s LBBB je rozdíl mezi maximálními 
hodnotami a jejich polohami pravých a levých svodů výrazný (obr. 27).  
7.2 Plocha pod křivkou 
Dalším parametrem pro indikaci resynchronizační terapie je plocha pod křivkou, tedy 
integrál amplitudové obálky. U pacientů s LBBB by měla být tato hodnota vyšší 
než u zdravých jedinců, protože amplitudové obálky jsou vyšší a širší. Obecně platí, 
že integrál i maximum ultravysokofrekvenčních složek snižuje pomalá depolarizace spojená 
s širším QRS komplexem. Integrál tedy snižuje například dilatační kardiomyopatie 
nebo poinfarktové stavy. 
7.3 Těžiště amplitudové obálky 
Třetím možným parametrem je vypočítaná poloha těžiště amplitudové obálky. Jedná 
se o časový parametr, podobně jako poloha maxima. Při porovnání obr. 26 a 27 vidíme, 
že u zdravého jedince má těžiště téměř stejnou polohu. U pacienta s LBBB bude 
pravděpodobně velký rozdíl v polohách těžiště jednotlivých svodů. 
  
46 
 
8 Realizace detekce parametrů 
Detekce výše popsaných parametrů byla naprogramována v programovém prostředí 
MATLAB verze R2010b. Program je složen celkově ze čtyř funkcí – výpočtu maxima, plochy 
pod křivkou, těžiště a funkce pro vyhlazení signálu. 
8.1 Funkce pro výpočet maxima 
Pro výpočet maxima amplitudové obálky je použita funkce max implementovaná 
v MATLABu. Výpočet byl realizován jako samostatná funkce maximum. Vstupními 
proměnnými této funkce je analyzovaný signál (amplitudová obálka) a pomocná proměnná 
pro úpravu polohy maxima na časové ose. Výstupními proměnnými jsou hodnota a poloha 
nalezeného maxima. 
 
function [hodnota, poloha] = maximum(signal, pom) 
  
[hodnota, poloha] = max(signal);        % vypočítá hodnotu maxima a jeho polohu 
poloha = poloha/pom;                    % upraví hodnotu polohy maxima pro 
   korektní zobrazení na časové ose 
 
8.2 Funkce pro výpočet plochy pod křivkou 
Výpočet plochy pod křivkou je prováděn ve funkci integral a je realizován pomocí 
numerické integrace, jejíž použití je vhodné pro diskrétní data, u kterých neznáme funkční 
předpis. Plocha pod křivkou je aproximována obdélníčky se šířkou rovnou jednomu vzorku 
a výškou rovnou hodnotě napětí příslušného vzorku. Integrál následně vypočítáme jako součet 
plochy (obsahu) těchto obdélníků. Jelikož pracujeme s velmi vysokou vzorkovací frekvencí 
(5000 Hz), tak můžeme výpočet integrálu provést jako sumu všech hodnot křivky. 
Prvním krokem této funkce je úprava signálu, protože kolem nulové hodnoty 
se objevují oscilace, které negativně ovlivňují výsledek. Odstraněny jsou všechny hodnoty, 
které jsou menší než například 10% z maximální hodnoty signálu. Jejich odstranění probíhá 
v cyklu for, jehož výstupem je vektor nadprahových hodnot. Také nadprahové hodnoty 
jsou v tomto cyklu upraveny, jejich hodnota je snížena o prahovou hodnotu. 
Následně jsou upravené hodnoty sečteny pomocí funkce sum, která je implementována 
v MATLABu. 
Vstupními proměnnými funkce integral jsou signál a prahová hodnota udávaná 
v procentech (kolik procent z maximální hodnoty chceme odstranit). Výstupní proměnnou 
je hodnota plochy pod křivkou. 
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function [vystup] = integral(signal, prah) 
  
vystup2 = []; 
prah2 = max(signal)*prah/100;               % určení prahové hodnoty 
  
for i = 1:length(signal) 
    if signal(i) >= prah2           % pokud je hodnota větší než prahová hodnota... 
        vystup1 = signal(i)-prah2;  % ... je od ní odečtena prahová hodnota... 
        vystup2 = [vystup2, vystup1];       % ... která je uložena na výstup 
    else 
        vystup2 = vystup2;          % jinak je hodnota vymazána 
    end 
end 
  
vystup = sum(vystup2);              % sečtení všech hodnot upraveného signálu 
 
8.3 Funkce pro výpočet těžiště 
Výpočet těžiště je prováděn pomocí průměrování vstupního signálu. Tento signál 
je ovšem opět nutné nejdříve upravit (odstranit šum), postup je stejný jako při výpočtu plochy 
pod křivkou. 
Pro výpočet těžiště je potřeba pomocný vektor x, což je vektor čísel od 1 do délky 
upraveného signálu. Následně je každá hodnota upraveného signálu násobena s odpovídající 
hodnotou z vektoru x. Získané hodnoty jsou zprůměrovány a tato hodnota je vydělena 
průměrnou hodnotou celého upraveného signálu. Tímto krokem získáváme vypočítané těžiště. 
Hodnota těžiště je následně upravena vydělením pomocnou proměnnou pom, protože dále 
je pracováno s milisekundami a ne s pozicemi jednotlivých hodnot. 
 
x = 1:length(vystup2);                      % vektor hodnot od 1 do délky 
upraveného signálu 
vystup = mean(x.*vystup2)/mean(vystup2);    % výpočet těžiště 
vystup = vystup/pom;                        % úprava hodnoty polohy těžiště pro 
zobrazení na časové ose 
 
8.4 Funkce pro vyhlazení signálu 
Detekci výše zmíněných parametrů je lepší provádět na vyhlazeném signálu – 
zprůměrněných amplitudových obálkách, čímž například snížíme možnost nepřesné detekce 
maxima. Z tohoto důvodu je naprogramována funkce smooth, jejímiž vstupními proměnnými 
jsou zpracovávaný signál a délka vyhlazovacího okna. Výstupní proměnnou je vyhlazený 
signál. 
Celá funkce je napsána pomocí podmínky if. V prvním kroku je zjištěno, zda je okno 
pro vyhlazení sudé nebo liché délky. K tomuto účelu je využita funkce rem implementovaná 
v MATLABu, která vypočítá zbytek po dělení, v tomto případě po dělení číslem 2. Následně 
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je ve for cyklu procházen celý signál a vždy je průměrován úsek o délce okna a zprůměrovaná 
hodnota uložena na výstup.  
 
if rem(okno, 2) == 0                % pokud je okno sudé číslo... 
    for i = 1:length(signal)-okno   % ...pro celý signál minus délka okna... 
        signal2(i+okno/2-1) = mean(signal(i:i+okno-1));     % ...provedu vyhlazení 
     signálu 
    end 
elseif rem(okno, 2) == 1            % pokud je okno liché číslo... 
    stred = round(okno/2);          % ...podělím číslo dvěma a zaokrouhlím nahoru, 
     čímž dostanu střed okna 
    for i = 1:length(signal)-okno   % ...pro celý signál minus délka okna... 
        signal2(i+stred-1) = mean(signal(i:i+okno-1));      % ...provedu vyhlazení 
     signálu 
    end 
end 
 
8.5 Grafické uživatelské rozhraní 
Grafické uživatelské rozhraní (GUI) je vytvořeno pro usnadnění práce s programem. 
Vytvoření GUI probíhalo pomocí nástroje GUIDE (Graphical User Interface Development 
Environment), který je implementován v MATLABu. Vzhled vytvořeného GUI (obr. 30) 
je uložen do souboru parametry_asynchronie.fig a zdrojový kód do souboru 
parametry_asynchronie.m.  
 
 
Obr. 30 Vytvořené GUI 
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Načtení signálu 
Výběr frekvenčního pásma 
Výběr části signálu pro analýzu 
Výpočet maximální hodnoty 
Výběr svodů 
Výpočet těžiště 
Vyhlazení signálu 
Vykreslení signálu  
a vypočítaných parametrů 
Výpočet integrálu 
Rozhodnutí o zařazení pacienta 
Uložení hodnot do Excelu 
Výpočet parametru 
dyssynchronie 
Obr. 31 Hlavní funkce programu 
Uživatel nejdříve nahraje signál a následně si vybere, zda bude analýzu provádět 
na vyhlazeném nebo nevyhlazeném signálu. Pokud vybere možnost vyhlazeného signálu, 
je nutné zadat velikost okna pro vyhlazení. Dále lze zadat šířku komplexu QRS, která 
se použije pro rozhodnutí, zda je pacient responder nebo non-responder. Posledním krokem 
je kliknutí na tlačítko Výpočet. Po proběhnutí analýzy se vypočítané hodnoty vypíší v levé 
části obrazovky. Pod vypočítanými hodnotami je možnost uložení hodnot do Excelu. 
Vedle tlačítka výpočet je zobrazena skupina, do které je pacient zařazen (responder/non-
responder/bez asynchronie). Zařazení je provedeno na základě zadané šířky QRS komplexu 
a detekovaných parametrů. 
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První funkcí programu je funkce nahrat_signal, pomocí níž si uživatel 
v dialogovém okně vybere soubor formátu *.mat, který chce nahrát. Signál je následně 
pomocí funkce load nahrán a je zobrazeno jméno souboru. 
Druhá funkce se nazývá vypocet a je stěžejní funkcí celého programu. Tato funkce 
postupně volá všechny funkce popsané v dřívějších kapitolách. Na prvních řádcích této 
funkce jsou deklarovány globální proměnné, které jsou následně použity v dalších funkcích. 
Na následujících řádcích jsou vypočítány hranice analyzovaného úseku signálu, jelikož není 
analyzován celý signál, ale pouze úsek kolem R vlny dlouhý 280 ms. 
V další části funkce již probíhá v cyklu for výpočet parametrů pro frekvenční pásma 
150-250 Hz, 500-1000 Hz a 1000-2000 Hz. V každém frekvenčním pásmu je vybrán svod V1 
a V6. Nejdříve je pomocí podmínky if a příkazů get(handles.smooth_ne,'Value') == 1 
a get(handles.smooth_ano,'Value') == 1 zjištěno, zda uživatel zvolil vyhlazení signálu nebo 
ne. Následně proběhne případné vyhlazení signálu pomocí funkce smooth. Dále je vybrán 
pouze úsek signálu určený pro analýzu a to pomocí hranic zjištěných dříve. Po té proběhne 
výpočet amplitudy, polohy maxima, těžiště a integrálu. Tyto hodnoty jsou uloženy 
do proměnné matice, která slouží pro uložení hodnot do Excelu. Všechny vypočítané 
hodnoty jsou vypsány a těžiště, hodnota a poloha maxima jsou vykresleny společně 
s amplitudovými obálkami svodu V1 a V6 do příslušného grafu. Svod V1 je znázorněn modrou 
barvou a svodu V6 odpovídá zelená barva. V grafu je na ose X čas v ms a na ose Y 
je znázorněna velikost amplitudové obálky v mV. Dále proběhne výpočet parametru 
dyssynchronie, což je absolutní hodnota rozdílu poloh maxim. Stejným způsobem je počítána 
i diference těžišť. Parametr dyssynchronie společně s diferencí těžišť a uživatelem zadanou 
šířkou komplexu QRS slouží k rozhodnutí, zda se jedná o pacienta označovaného jako 
responder, non-responder nebo pacienta bez srdeční asynchronie nebo zda nebylo o zařazení 
pacienta možné rozhodnout. Toto rozhodnutí je provedeno pomocí podmínky if. 
Následující funkce vybrat_soubor a kopirovat slouží pro uložení vypočítaných 
hodnot do Excelu. Pomocí funkce uigetfile je otevřeno dialogové okno, kde je vybrán 
soubor pro uložení hodnot ve formátu *.xls nebo *.xlsx. Název tohoto souboru je po té vypsán 
do příslušného okna a je načten název listu a buňky pro ukládání, které zadal uživatel. 
Příkazem xlswrite jsou všechny vypočítané hodnoty uloženy do zvoleného souboru. 
Úkolem poslední funkce delka_okna_zadat je kontrola zadané hodnoty délky okna 
pro vyhlazení. Pokud je zadaná hodnota menší nebo větší než fixně zadané prahové hodnoty, 
je vypsána chybová hláška. 
 
 
for i = 1:length(a) 
     
    dat = signal.VYSLTD{1,a(i)};        % výběr frekvenčního pásma 
    V1_vstup = dat(1,:,7);              % výběr svodu V1 
    V6_vstup = dat(1,:,12);             % výběr svodu V6 
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    if get(handles.smooth_ne,'Value') == 1   % pokud nemá být signál vyhlazen... 
        V1 = V1_vstup(cas1:cas2);       % ...vyberu pouze analyzovaný úsek 
        V6 = V6_vstup(cas1:cas2); 
    elseif get(handles.smooth_ano,'Value') == 1   % pokud má být signál vyhlazen... 
        okno = str2double(get(handles.delka_okna_zadat, 'String')); % ...zjistím 
délku okna pro vyhlazení... 
        V1 = smooth(V1_vstup, okno);    % ...provedu vyhlazení... 
        V1 = V1(cas1:cas2);      % ...a vyberu analyzovaný úsek vyhlazeného signálu 
        V6 = smooth(V6_vstup, okno); 
        V6 = V6(cas1:cas2); 
    end 
  
    n = length(V1);                     % délka signálu 
    pom = fvz/(fvz/5);                  % pomocná proměnná pro výpočet časové osy 
    t = [1/pom:1/pom:n/pom];            % časová osa 
  
     
    [max_V1, poloha_V1] = maximum(V1, pom);    % výpočet maximální hodnoty 
amplitudové obálky a její polohy 
    [max_V6, poloha_V6] = maximum(V6, pom); 
    integral_V1 = integral(V1, prah);          % výpočet plochy pod křivkou 
    integral_V6 = integral(V6, prah); 
    teziste_V1 = teziste(V1, prah, pom);       % výpočet těžiště amplitudové obálky 
    teziste_V6 = teziste(V6, prah, pom); 
     
    dyssynch(i) = abs(poloha_V1-poloha_V6);    % uložení hodnot rozdílu poloh maxim 
        jako parametru dyssynchronie 
    dif_teziste(i) = abs(teziste_V1-teziste_V6);   % uložení hodnot rozdílu poloh 
těžiště 
 
sirka_QRS = str2double(get(handles.sirka_QRS_edit, 'String'));      % načtení šířky 
QRS komplexu 
  
% Podmínky pro stanovení responder a non-responder 
if  dyssynch(3) && dif_teziste(3) > 30 && sirka_QRS >= 100 
    set(handles.vysledekOK, 'Visible', 'On'); 
    set(handles.vysledekNON, 'Visible', 'Off'); 
    set(handles.vysledek_zdravy, 'Visible', 'Off'); 
    set(handles.vysledek_nelze, 'Visible', 'Off'); 
elseif  dyssynch(3) && dif_teziste(3) <= 30 && sirka_QRS >= 100 
    set(handles.vysledekOK, 'Visible', 'Off'); 
    set(handles.vysledekNON, 'Visible', 'On'); 
    set(handles.vysledek_zdravy, 'Visible', 'Off'); 
    set(handles.vysledek_nelze, 'Visible', 'Off'); 
elseif  dyssynch(3) && dif_teziste(3) <= 30 && sirka_QRS < 100 
    set(handles.vysledekOK, 'Visible', 'Off'); 
    set(handles.vysledekNON, 'Visible', 'Off'); 
    set(handles.vysledek_zdravy, 'Visible', 'On'); 
    set(handles.vysledek_nelze, 'Visible', 'Off'); 
else 
    set(handles.vysledekOK, 'Visible', 'Off'); 
    set(handles.vysledekNON, 'Visible', 'Off'); 
    set(handles.vysledek_zdravy, 'Visible', 'Off'); 
    set(handles.vysledek_nelze, 'Visible', 'On'); 
end 
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9 Výsledky detekce parametrů 
9.1 Analyzované signály 
Detekce výše popsaných parametrů probíhala celkem na 160 signálech 
(zprůměrněných amplitudových obálkách), z čehož 93 signálů bylo naměřeno na zdravých 
lidech a 67 signálů na pacientech s diagnostikovanou blokádou levého Tawarova raménka. 
Signály pacientů s LBBB byly dále rozděleny na signály naměřené před implantací 
biventrikulárního kardiostimulátoru nebo s kardiostimulátorem vypnutým, kterých bylo 36, 
a na signály naměřené při zapnutém kardiostimulátoru, kterých bylo 31.  
Všechny signály byly naměřeny pomocí ultravysokofrekvenčního EKG ve Fakultní 
nemocnici u sv. Anny v Brně. Signály byly následně zpracovány pracovníky Ústavu 
přístrojové techniky Akademie věd České republiky. 
Pro zpracování 12 svodového ultravysokofrekvenčního signálu EKG byl použit 
program UHF Solver a Matlab. V programu UHF Solver byly provedeny detekce poloh R vln 
a kategorizace různých typů QRS komplexů. Pro zpracování byl využit majoritní tvar QRS 
komplexu. V programu  Matlab byl proveden výpočet amplitudové obálky pomocí Hilbertovy 
transformace ve třech vybraných frekvenčních pásmech v hrudníkových svodech V1 – V6.  
Frekvenční obálky byly dále zprůměrněny podle polohy R vlny majoritního QRS komplexu.  
Zprůměrněné obálky v jednotlivých hrudníkových svodech byly vstupem pro následující 
detekci parametrů. 
9.2 Výsledky detekce 
U amplitudových obálek (dále signálů) svodů V1 a V6 byla detekována hodnota 
maxima (amplituda), poloha maxima, integrál a těžiště. Tato detekce probíhala 
na nevyhlazených i vyhlazených signálech a to ve třech vybraných frekvenčních pásmech – 
150-250 Hz, 500-1000 Hz a 1000-2000 Hz.  
K dalšímu zpracování byla použita data získaná analýzou vyhlazených signálů, 
protože u nevyhlazených signálů docházelo k problematické detekci maxima. U vyhlazených 
signálů také došlo k redukci šumu, který je zejména ve vyšších frekvenčních pásmech velmi 
výrazný. Ukázka výsledků analýzy vyhlazeného i nevyhlazeného signálu u zdravého člověka 
je znázorněna na obr. 32 a obr. 33. Na obr. 32 ve frekvenčním pásmu 500-1000 Hz je patrná 
chybná detekce maxima. Ve frekvenčním pásmu 1000-2000 Hz je patrný šum, který 
je po vyhlazení (obr. 33) redukován. 
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Obr. 32 Ukázka analýzy nevyhlazeného signálu 
 
 
Obr. 33 Ukázka analýzy vyhlazeného signálu 
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U signálů naměřených při zapnutém kardiostimulátoru nebylo možné vypočítat 
integrál a určit polohu těžiště, protože tyto parametry byly ovlivněny stimulačními hroty, 
což můžeme vidět na obr. 34. Hodnota a poloha maxima těmito hroty ovlivněny nebyly. 
 
 
Obr. 34 Ukázka signálu se stimulačním hrotem 
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jejich průměr a směrodatná odchylka a hodnoty vypočítané pro zdravé lidi jsou uvedeny 
v tabulce 1 a pro pacienty s LBBB před implantací kardiostimulátoru nebo s vypnutým 
kardiostimulátorem jsou uvedeny v tabulce 2. 
 
Tabulka 1 Průměrné vypočítané hodnoty diferencí pro zdravé lidi 
 150-250 Hz 500-1000 Hz 1000-2000 Hz 
 Průměr STD Průměr STD Průměr STD 
Amplituda 4,85 4,64 0,69 0,58 0,08 0,09 
Poloha max 11,57 9,22 7,79 6,59 6,88 6,32 
Integrál 565,57 510,31 88,73 77,59 11,09 12,95 
Těžiště 5,38 3,78 3,87 3,80 3,54 3,91 
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Tabulka 2 Průměrné vypočítané hodnoty diferencí pro pacienty s LBBB 
 150-250 Hz 500-1000 Hz 1000-2000 Hz 
 Průměr STD Průměr STD Průměr STD 
Amplituda 2,99 3,07 0,56 0,85 0,11 0,15 
Poloha max 75,00 34,84 71,83 31,06 74,79 33,60 
Integrál 319,12 277,73 62,91 51,82 11,26 9,71 
Těžiště 46,64 23,29 48,47 24,52 42,46 26,27 
 
9.3 Statistické vyhodnocení spolehlivosti parametrů 
Pro statistické vyhodnocení spolehlivosti navržených parametrů byl použit program 
STATISTICA verze 12. Nejdříve byla otestována normalita dat a pomocí Shapiro-Wilkova W 
testu a histogramů bylo zjištěno, že normální rozložení mají pouze data poloha maxima 
a těžiště získaná od LBBB pacientů ve všech třech frekvenčních pásmech. U ostatních dat 
byla provedena logaritmická transformace. Po provedení logaritmické transformace bylo 
dosaženo normality u všech dat.  
Z výběru testů pro testování statistických hypotéz byla vyřazena ANOVA, protože 
u dat nebyla shledána homogenita rozptylu. Pro testování statistických hypotéz byl tedy 
použit t-test pro nezávislé výběry. Bylo testováno, zda lze nalézt statisticky významný rozdíl 
mezi zdravými lidmi a pacienty s LBBB. 
Nulové hypotézy H0 byly formulovány následovně:  
- H01: Mezi zdravými lidmi a pacienty s LBBB není rozdíl v diferenci amplitud. 
- H02: Mezi zdravými lidmi a pacienty s LBBB není rozdíl v diferenci poloh maxim. 
- H03: Mezi zdravými lidmi a pacienty s LBBB není rozdíl v diferenci integrálů. 
- H04: Mezi zdravými lidmi a pacienty s LBBB není rozdíl v diferenci těžišť. 
Alternativní hypotézy HA:  
- HA1: Mezi zdravými lidmi a pacienty s LBBB je rozdíl v diferenci amplitud. 
- HA2: Mezi zdravými lidmi a pacienty s LBBB je rozdíl v diferenci poloh maxim. 
- HA3: Mezi zdravými lidmi a pacienty s LBBB je rozdíl v diferenci integrálů. 
- HA4: Mezi zdravými lidmi a pacienty s LBBB je rozdíl v diferenci těžišť. 
Rozhodnutí o zamítnutí nulové hypotézy je provedeno na základě vypočítané p-
hodnoty. Pokud je vypočítaná p-hodnota větší než hladina významnosti α (=0,05), nemůžeme 
nulovou hypotézu zamítnout, a tedy předpokládáme, že platí. Jestliže je p-hodnota menší 
než hladina významnosti α, nulovou hypotézu zamítáme a potvrzujeme hypotézu alternativní. 
Pomocí vypočítaných p-hodnot uvedených v tabulce 3 lze rozhodnout, že ve všech 
třech frekvenčních pásmech zamítáme nulovou hypotézu H02 a H04. Pro polohu maxima 
a těžiště tedy potvrzujeme hypotézu alternativní a můžeme rozhodnout, že pro polohu maxima 
a těžiště existuje statisticky významný rozdíl mezi zdravými a nemocnými. 
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Nulové hypotézy H01 a H03 nemůžeme zamítnout ani v jednom frekvenčním pásmu 
a nelze tedy říct, že by mezi amplitudami a integrály mezi zdravými a nemocnými byl 
statisticky významný rozdíl. 
 
Tabulka 3 Vypočítané p-hodnoty 
 150-250 Hz 500-1000 Hz 1000-2000 Hz 
Amplituda 0,114860 0,578318 0,312039 
Poloha max 0,000000 0,000000 0,000000 
Integrál 0,067317 0,345241 0,634111 
Těžiště 0,000000 0,000000 0,000000 
 
Výše zmíněných statisticky prokázaných poznatků si můžeme všimnout i v tabulkách 
1 a 2, kde vidíme, že v případě amplitudy a integrálu dochází mezi zdravými a nemocnými 
k prolínání oboru hodnot. U polohy maxima a těžiště je vidět výrazný rozdíl mezi obory 
hodnot. 
V dalších částech práce je tedy pracováno pouze s parametry poloha maxima 
amplitudové obálky a jejím těžištěm. 
9.4 Reproducibilita dat 
Pro zjištění reproducibility dat bylo vybráno 14 zdravých lidí, kteří byli měření 
dvakrát (test/re-test). Z dříve zjištěných poznatků vyplývá, že parametry vhodnými 
pro stanovení srdeční asynchronie jsou poloha maxima a těžiště, a proto u každého člověka 
byly změřeny tyto dva parametry a pro každý parametr byla vypočítána diference mezi svody 
V1 a V6. V dalším kroku byl vypočítán rozdíl mezi diferencemi získanými z prvního 
a druhého měření provedených u stejného jedince. Z těchto hodnot byl vypočítán jejich 
průměr a směrodatná odchylka, které jsou uvedeny v tabulce 4. Všechny vypočítané diference 
jsou uvedené v příloze I. 
 
Tabulka 4  Průměrné vypočítané hodnoty rozdílů diferencí pro test/re-test 
 150-250 Hz 500-1000 Hz 1000-2000 Hz 
 Průměr STD Průměr STD Průměr STD 
Poloha max 7,69 4,83 5,30 5,55 6,91 5,16 
Těžiště 2,89 2,64 1,96 2,39 1,82 1,46 
 
Analýzou hodnot uvedených v tabulce 4 lze vyhodnotit pásmo, ve kterém je detekce 
parametrů nejpřesnější. Analýza dat uvedených v tabulce byla zaměřena zejména na polohu 
maxima, protože ji lze detekovat i při zapnutém kardiostimulátoru. Jako nejvhodnější 
frekvenční pásmo bylo zvoleno pásmo v rozsahu 500-1000 Hz. V tomto pásmu je nejmenší 
průměr a směrodatná odchylka pro rozdíl poloh maxim. Tato volba odpovídá i teoretickým 
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předpokladům, protože pásmo 150-250 Hz je příliš úzké a v pásmu 1000-2000 Hz 
se vyskytuje výrazné rušení. 
Z dat uvedených v tabulce 4 také vyplývá, že intraindividuální variabilita nemůže 
ovlivnit rozhodnutí o diagnóze jedince, protože rozsah těchto hodnot je velmi malý. 
Reproducibilita dat byla zjišťována pomocí vynesení hodnot polohy maxima a těžiště, 
uvedených v příloze I, do grafů na obr. 35 až 37.  
 
Obr. 35 Test/re-test - rozdíl diferencí poloh maxim a těžišť 150-250 Hz 
 
 
Obr. 36 Test/re-test - rozdíl diferencí poloh maxim a těžišť 500-1000 Hz 
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Obr. 37 Test/re-test – rozdíl diferencí poloh maxim a těžišť 1000-2000 Hz 
 
Pro stanovení vysoké reproducibility dat nesmí být rozdíl v poloze maxima a těžiště 
větší než 5 ms. Ve frekvenčním pásmu 150-250 Hz byla shledána vysoká reproducibilita u dat 
od 8 pacientů, stejného výsledku bylo dosaženo ve frekvenčním pásmu 1000-2000 Hz.  
Ve frekvenčním pásmu 500-1000 Hz byla zjištěna vysoká reproducibilita u 10 pacientů, 
což potvrzuje volbu tohoto pásma jako nejvhodnějšího pro analýzu.  
Nízká reproducibilita dat ve všech třech pásmech (v 1000-2000 Hz hraniční hodnota) 
byla zaznamenána např. u pacienta č. 3, jehož amplitudové obálky jsou na obr. 38 (1. měření) 
a obr. 39 (2. měření). Vidíme, že nízká reproducibilita dat je zde zapříčiněna rozdvojeným 
vrcholem amplitudové obálky, kdy dochází ke sporné detekci maxima. 
Analýzou grafu na obr. 36 lze zjistit, že pacient č. 7 má velký rozdíl v hodnotách 
polohy maxima i těžiště mezi jednotlivými měřeními. Prostudováním dostupných záznamů 
o průběhu měření bylo zjištěno, že při prvním měření pacient podstupoval léčbu zánětu 
močových cest antibiotiky a druhé měření probíhalo po dobrání antibiotik. Je tedy patrné, 
že zánětlivé onemocnění v těle a jeho léčba mají vliv na naměřený signál. 
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Obr. 38 Nízká reproducibilita dat - 1. měření 
 
 
Obr. 39 Nízká reproducibilita dat - 2. měření 
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9.5 Parametry pro určení non-responder 
Pro určení pacientů označovaných jako non-responder, kteří nereagují kladně 
na implantaci kardiostimulátoru, lze použít parametry poloha maxima a těžiště. Volba těchto 
dvou parametrů je vysvětlena v kapitolách 9.2 a 9.3. Jako hlavní pásmo pro analýzu bylo 
zvoleno frekvenční pásmo 500-1000 Hz. 
Ve všech třech pásmech proběhla detekce polohy maxima a těžiště před implantací 
kardiostimulátoru. Po implantaci kardiostimulátoru byla detekována pouze poloha maxima, 
protože těžiště nelze detekovat kvůli stimulačnímu hrotu. Opět byly u všech parametrů 
vypočítány diference mezi svody V1 a V6 a dále je pracováno pouze s těmito diferencemi. 
Dalším důležitým parametrem pro tuto část analýzy je šířka QRS komplexu. 
U pacientů non-responder se šířka QRS komplexu po implantaci kardiostimulátoru nezmenší, 
lze nalézt i případy, kdy došlo k rozšíření komplexu QRS. Změření šířky QRS komplexu není 
implementováno v navrženém programu, ale byla zjištěna v programu UHF_viewer dodaném 
pracovníky Ústavu přístrojové techniky. Určení šířky QRS komplexu probíhalo manuálně 
a může být tedy ovlivněno subjektivním pohledem. 
Všechny vypočítané diference naměřených hodnot jsou uvedené v příloze II a také 
jsou vyneseny do grafů na obr. 41 až 43. V grafu na obr. 43 vidíme, že hodnoty jsou seřazené 
podle rozdílu polohy maxim svodů V1 a V6 před implantací kardiostimulátoru. U pacientů 
1 až 12 vidíme, že došlo k zúžení QRS komplexu i diference poloh maxim. U pacientů 13 
až 16 došlo pouze k zanedbatelnému zúžení komplexu QRS nebo dokonce k jeho rozšíření. 
Obdobný stav nastal i u diference poloh maxim. Z těchto výsledků lze odvodit, 
že resynchronizační terapie je účinná u pacientů, kteří mají diferenci poloh maxim větší 
než 30 ms. Porovnáním grafů na obr. 41 až 43 zjistíme, že se mezi jednotlivými frekvenčními 
pásmy vyskytují rozdíly, ale hranici 30 ms lze detekovat ve všech třech pásmech. 
K potvrzení zařazení pacienta jako non-responder lze použít ještě parametr těžiště. 
Ve všech třech frekvenčních pásmech je i diference těžišť u non-responder menší než 30 ms. 
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Obr. 40 Parametry naměřené před a po implantaci - 500-1000 Hz 
 
Obr. 41 Parametry naměřené před a po implantaci - 150-250 Hz 
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Obr. 42 Parametry naměřené před a po implantaci - 1000-2000 Hz 
 
9.6 Statistické ověření hypotéz 
V kapitole 9.5 bylo diskutováno, že pacienti označovaní jako non-responder mají 
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po implantaci kardiostimulátoru. 
Data uvedená v příloze II byla rozdělena na dvě skupiny – pacienty s diferencí větší 
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pásmech) a potvrzujeme hypotézy alternativní, hypotézu HA1 potvrzujeme ve všech třech 
frekvenčních pásmech. U pacientů zařazených do skupiny non-responder nelze zamítnout 
nulovou hypotézu týkající se šířky komplexu QRS a v žádném frekvenčním pásmu 
ani nulovou hypotézu pojednávající o diferenci poloh maxim. 
 
Tabulka 5 Výsledky t-testu pro responder/non-responder 
 Diference poloh maxima 
Šířka QRS 
 150-250 Hz 500-1000 Hz 1000-2000 Hz 
Responder 0,000004 0,000016 0,000035 0,00000003 
Non-responder 0,499056 0,205307 0,340222 0,16715938 
 
Statistickým testem jsme tedy potvrdili teorii, že u pacientů s diferencí poloh maxim 
větší než 30 ms dojde po implantaci kardiostimulátoru ke statisticky významnému zmenšení 
této diferenci i šířky QRS komplexu. U pacientů s diferencí menší než 30 ms ke statisticky 
významnému snížení diference ani k zúžení komplexu QRS.  
Parametr diference poloh maxim mezi svody V1 a V6 lze tedy nazvat parametrem 
dyssynchronie s mezní hodnotou 30 ms. 
9.7 Problematika metody 
Největším problémem této metody je detekce globálního maxima, která nemusí vždy 
odpovídat rozložení vysokofrekvenční aktivity. V rámci práce byla všechna detekovaná 
maxima kontrolována a manuálně korigována. 
 Jedním z důvodů, že poloha maxima neodpovídá rozložení je nízký poměr 
signál/šum, který je problémem hlavně krátkých záznamů natáčených mimo speciální 
elektromagneticky stíněnou místnost k tomu určenou. Například po implantaci 
kardiostimulátoru je totiž nutné EKG zaznamenat přímo na pokoji pacienta. Po implantaci 
kardiostimulátoru je signál také zaznamenáván kratší dobu, takže není možné zprůměrovat 
stejný počet QRS komplexu jako před implantací kardiostimulátoru, což snižuje poměr 
signál/šum. 
Nízký poměr signál/šum se také ve velké míře vyskytuje u některých signálů 
natočených ve speciální místnosti ve frekvenčním pásmu 1000-2000 Hz. V tomto 
frekvenčním pásmu je totiž amplituda signálu přibližně pětinová ve srovnání s amplitudou 
ve frekvenčním pásmu 500-100 Hz. 
Další důvod nesprávné detekce globálního maxima je rozdvojený vrchol amplitudové 
obálky, kdy lze chybnou detekci odhalit srovnáním detekce maxima ve více svodech 
současně. Tuto možnost vidíme na obr. 43 A, kde jsou zobrazeny amplitudové obálky 
od pacienta s LBBB ve frekvenčním pásmu 1000-2000 Hz. Na tomto obrázku vidíme 
amplitudové obálky svodů V1 (tučná modrá), V2 (tenká modrá), V5 (tenká zelená) a V6 (tučná 
zelená). Ve svodu V6 bylo detekováno jasné maximum a více vlevo se vyskytuje méně 
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výrazné lokální maximum, které koresponduje s maximem detekovaným ve svodu V5. Nelze 
ovšem jednoznačně říct, že by lokální maximum bylo maximem svodu V6. Rozdíl v poloze 
maxim mezi svody V5 a V6 mohl být totiž způsoben různou polohou elektrod a vlastností 
depolarizace myokardu. 
Obrázek 43 A nám také ukazuje fakt, že stanovení dyssynchronie pouze ze svodů 
V1 a V6 může být nepřesné. Při navrhování parametrů a postupu jejich detekce jsme vycházeli 
z poznatků, že rozdíl polohy maxim je největší mezi svody V1 a V6. Na tomto obrázku však 
vidíme, že vzdálenost maxim V1 a V6 je o více než 20 ms menší než vzdálenost maxim 
V2 a V6 a dyssynchronie byla stanovena nižší než ve skutečnosti je. Dyssynchronie by se tedy 
měla vyhodnocovat ze všech hrudních svodů. 
Na obr. 43 B jsou zobrazeny amplitudové obálky pacienta s LBBB ve frekvenčním 
pásmu 500-1000 Hz a zobrazení jednotlivých svodů je stejné jako u obr. 43 A. Na obrázku 
jsou ve svodu V6 vyznačena maxima  M1 a M2. M1 je detekované maximum svodu V6 a M2 
je lokální maximum tohoto svodu, ale obě maxima mají téměř stejnou hodnotu. Při srovnání 
se svodem V5 vidíme, že obě maxima korespondují s globálním a lokálním maximem svodu 
V5, která mají také přibližně stejnou velikost. V tomto případě není tedy vhodné použít 
detekci maxima ve více svodech současně, ale vhodnějším se zdá použití dalšího navrženého 
parametru – těžiště. Podobné rozdvojení (RAZ) již bylo diskutováno v kapitole 2.1 a ukázáno 
na obrázku 11. Toto rozdvojení maxim v jednom svodu indikuje lokální nehomogenitu 
myokardu spojenou se strukturální ischemickou změnou. 
  
 
 
 
Obr. 43 Příklady detekcí maxim, které různě identifikují dyssynchronii.  A – svod V2 (tenká modrá čára) má polohu 
maxima dříve (vice vlevo) než svod V1 (tlustá modrá čára). Dyssynchronie V2-V6 je tedy proti očekávání vyšší než 
dyssynchronie V1-V6. B – frekvenční amplitudová obálka svodu V6 (zelená tučná čára) má dva stejně vysoké vrcholy.  
V takovém případě není vhodné dyssynchronii stanovit z maxim, ale výhodnější je použití například těžiště. 
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Závěr 
Cílem diplomové práce bylo nastudovat problematiku srdeční asynchronie 
a vysokofrekvenčního EKG, navrhnout parametry pro určení pacientů, kteří nebudou na léčbu 
asynchronie reagovat pozitivně a detekci těchto parametrů realizovat v programovém 
prostředí MATLAB. 
V první části práce jsem popsala konvenční EKG, způsoby jeho snímání a parametry 
elektrokardiogramu. Dále jsem se věnovala studiu vysokofrekvenčního 
a ultravysokofrekvenčního EKG a popisu současného stavu analýzy HF-QRS. Navázala jsem 
rozborem blokád převodního systému srdečního, které jsou podkladem vzniku srdeční 
asynchronie. Také jsem popsala tři typy srdeční asynchronie a její léčbu nazývanou 
resynchronizační terapie. Zjistila jsem, že metody používané pro indikaci k resynchronizační 
terapii vycházející z konvenčního EKG nezaručují, že bude k léčbě indikován vhodný pacient. 
V dnešní době totiž 1/3 pacientů na léčbu nereaguje (non-responder). 
V další části práce jsem se zaměřila na analýzu amplitudových obálek získaných 
z ultravysokofrekvenčního EKG. Po porovnání obálek zdravých jedinců a jedinců se srdeční 
asynchronií jsem navrhla čtyři parametry, které by měly vést k identifikaci pacienta 
označovaného non-responder. Těmito parametry je hodnota a poloha maxima amplitudové 
obálky, plocha pod ní a její těžiště. Detekci těchto parametrů jsem následně realizovala 
v MATLABu. 
Detekci parametrů jsem provedla na signálech od zdravých lidí a od pacientů 
s blokádou levého Tawarova raménka. Díky této části analýzy jsem zjistila, že parametry 
hodnota maxima a integrál není možné použít v dalších částech práce, protože těmito 
parametry není možné rozlišit ani zdravé a nemocné. 
V dalších částech práce jsem již pracovala pouze s polohou maxima a těžištěm 
a zjistila jsem, že pacienti non-responder mají rozdíl mezi polohami maxima svodů V1 a V6 
(parametr dyssynchronie) menší než 30 ms. Stejná hodnota byla nalezena i při analýze těžiště. 
Tyto hodnoty jsem následně zakomponovala do navrženého programu. 
Porovnáním dosažených výsledků v jednotlivých pásmech jsem také zjistila, 
že pro analýzu je nejvhodnější pásmo v rozsahu 500-1000 Hz. Je to pravděpodobně 
způsobeno tím, že pásmo 150-250 Hz je příliš úzké a v pásmu 1000-2000 Hz je nízký poměr 
signál/šum z důvodu velmi nízké amplitudy signálu. 
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Seznam použitých zkratek 
AV  Atrioventrikulární 
EKG  Elektrokardiografie  
ERI  Kritérium indikace k výměně (elative replacement indicator) 
GUI  Grafické uživatelské rozhraní (Graphical User Interface) 
HBE  Elektrogram Hisova svazku 
HF-QRS Vysokofrekvenční spektrální složky QRS komplexu 
HFMI  High-frequency morphology index  
ICD  Implantabilní kardioverter-defibrilátor 
LBBB  Blokáda levého Tawarova raménka (Left bundle branch block) 
NASA  Národní úřad pro letectví a kosmonautiku 
RAZ  Reduced Amplitude Zone 
RBBB  Blokáda pravého Tawarova raménka (Right bundle branch block) 
RMS  Root-Mean-Square 
SA  Sinoatriální 
SNR  Poměr signál-šum 
UHF  Ultravysokofrekvenční 
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Elektronické přílohy (DVD) 
Program – složka obsahující následující funkce: 
 parametry_asynchronie.m – hlavní funkce, grafické uživatelské rozhraní, slouží 
pro spuštění celé analýzy 
 parametry_asynchronie.fig – vzhled navrženého GUI 
 smooth.m – funkce pro vyhlazení signálu 
 maximum.m – funkce pro realizaci výpočtu maxima 
 integral.m – funkce pro realizaci výpočtu plochy pod amplitudovou obálkou 
 teziste.m – funkce pro realizaci výpočtu těžiště amplitudové obálky 
 Navod_k_programu.txt – pokyny pro spuštění programu 
Signaly – složka obsahující všechny analyzované signály (z důvodu velikosti pouze na DVD) 
  
I 
 
Přílohy 
Příloha I – Naměřené hodnoty test/re-test 
 
Tabulka 6 Hodnoty diferencí test/re-test 150-250 Hz 
Pacient 
Poloha max Těžiště 
1. měření 2. měření Rozdíl 1. měření 2. měření Rozdíl 
1 1,20 8,40 7,20 2,71 1,16 1,56 
2 30,40 32,80 2,40 11,40 15,35 3,95 
3 32,20 17,60 14,60 9,73 11,67 1,94 
4 3,80 8,40 4,60 7,62 1,15 6,47 
5 2,20 1,20 1,00 3,11 2,30 0,80 
6 22,40 27,20 4,80 5,82 8,63 2,81 
7 15,60 7,40 8,20 3,56 13,18 9,62 
8 2,20 19,40 17,20 5,25 8,38 3,13 
9 5,00 8,20 3,20 2,22 1,99 0,23 
10 11,40 7,80 3,60 6,64 5,17 1,47 
11 7,40 13,60 6,20 5,89 8,08 2,19 
12 12,60 3,80 8,80 2,35 1,82 0,54 
13 14,20 26,00 11,80 1,81 1,74 0,06 
14 10,60 24,60 14,00 3,71 9,46 5,75 
  
  
  Průměr STD   Průměr STD 
  7,69 4,83   2,89 2,64 
 
II 
 
 
 
Tabulka 7 Hodnoty diferencí test/re-test 500-1000 Hz 
Pacient 
Poloha max Těžiště 
1. měření 2. měření Rozdíl 1. měření 2. měření Rozdíl 
1 16,00 18,00 2,00 7,18 9,17 1,99 
2 8,80 10,20 1,40 11,87 13,58 1,71 
3 24,40 6,20 18,20 13,53 13,14 0,38 
4 8,20 9,40 1,20 1,02 1,00 0,03 
5 2,40 0,60 1,80 1,83 0,59 1,25 
6 7,40 7,80 0,40 6,46 5,54 0,92 
7 4,60 19,40 14,80 1,56 10,45 8,90 
8 9,80 13,40 3,60 0,95 0,09 0,85 
9 1,80 9,00 7,20 4,75 9,92 5,17 
10 7,40 12,80 5,40 0,89 0,62 0,27 
11 18,60 31,20 12,60 16,40 16,76 0,36 
12 4,00 5,20 1,20 2,37 3,26 0,89 
13 3,20 5,00 1,80 1,04 1,71 0,67 
14 7,00 4,40 2,60 4,94 0,91 4,02 
  
  
  Průměr STD   Průměr STD 
  5,30 5,55   1,96 2,39 
  
III 
 
 
 
Tabulka 8 Hodnoty diferencí test/re-test 1000-2000 Hz 
Pacient 
Poloha max Těžiště 
1. měření 2. měření Rozdíl 1. měření 2. měření Rozdíl 
1 0,20 6,80 6,60 1,85 5,02 3,17 
2 8,00 9,40 1,40 10,92 10,99 0,07 
3 14,00 20,00 6,00 10,48 12,81 2,33 
4 14,60 0,60 14,00 4,80 0,39 4,41 
5 16,00 7,40 8,60 1,03 0,77 0,25 
6 14,60 15,40 0,80 5,59 6,75 1,15 
7 4,00 7,20 3,20 4,01 0,05 3,96 
8 4,00 2,40 1,60 1,90 1,60 0,30 
9 9,80 17,40 7,60 2,82 5,48 2,66 
10 1,20 20,60 19,40 2,59 3,14 0,55 
11 26,60 20,80 5,80 12,16 13,43 1,27 
12 1,60 0,00 1,60 1,53 5,11 3,58 
13 1,80 13,00 11,20 0,34 0,64 0,30 
14 4,00 13,00 9,00 0,63 2,08 1,46 
  
  
  Průměr STD   Průměr STD 
  6,91 5,16   1,82 1,46 
  
IV 
 
Příloha II – Naměřené parametry před a po implantaci kardiostimulátoru 
Tabulka 9 Vypočítané hodnoty diferencí před a po implantaci kardiostimulátoru 
      150 - 250 Hz 500 - 1000 Hz 1000 - 2000 Hz 
Číslo pacienta QRS před QRS po Poloha před Poloha po Těžiště před Poloha před Poloha po Těžiště před Poloha před Poloha po Těžiště před 
1 176,8230 116,9138 93,8 20,2 97,87821559 116,2 26,4 103,3800278 124,6 31,2 101,051738 
2 167,7458 103,4796 96,8 28,8 62,49081641 109,0 35,4 76,95567839 116,6 16,6 85,6086414 
3 189,5310 139,8653 90,2 68,0 58,04053832 106,4 43,8 58,52120593 47,6 9,8 41,8932332 
4 176,0968 119,4554 65,4 12,4 40,81598992 101,4 62,8 47,37872407 81,8 9,0 41,6379781 
5 153,9485 116,9138 99,6 6,8 55,15176595 94,8 0,6 46,79451262 99,6 8,0 46,1526984 
6 150,6808 111,8306 120,0 2,8 64,76057141 83,6 0,0 45,38561703 98,8 2,2 53,0749981 
7 159,0318 123,8124 104,4 4,0 43,37155972 82,0 36,4 56,31768760 89,8 10,4 52,6722226 
8 175,7337 133,2526 102,2 30,0 53,21968586 74,6 55,0 48,55433140 75,0 5,6 40,3852775 
9 158,6687 133,2527 87,0 43,2 50,76532997 73,0 20,0 46,65494911 65,2 20,4 52,7467814 
10 161,9364 123,0257 99,6 50,2 40,90532163 69,6 44,2 45,80135907 67,6 48,4 47,4129545 
11 179,3646 133,8124 106,2 36,8 67,06772060 68,2 33,4 54,92657937 72,8 51,4 59,6784756 
12 188,0787 144,4720 80,2 41,0 56,60364347 64,6 32,8 58,98075132 59,4 42,2 53,3294089 
13 114,3722 116,9137 27,8 4,4 2,14388758 27,4 13,4 26,40494422 20,4 5,2 19,9057298 
14 161,2103 152,4962 8,8 12,8 19,78449163 24,0 9,0 21,84191125 28,0 12,0 21,8279916 
15 112,1936 102,7534 32,6 10,4 13,16841653 9,2 1,0 4,41168034 11,6 11,0 8,9034716 
16 123,8124 119,4554 3,8 17,0 9,74264340 0,8 6,8 1,63674918 2,6 9,2 0,4767677 
 
  
V 
 
Příloha III – Naměřené šířky QRS komplexů 
 
Tabulka 10 Šířky QRS komplexů 
Signál Šířka QRS Signál Šířka QRS Signál Šířka QRS Signál Šířka QRS Signál Šířka QRS Signál Šířka QRS Signál Šířka QRS Signál Šířka QRS 
1 78,06 69 93,31 132 88,23 198 83,15 267 67,17 562 116,91 622 115,46 674 119,46 
2 73,34 70 77,34 133 77,34 199 71,53 278 98,76 563 114,01 623 119,46 675 133,54 
3 85,69 71 94,40 134 90,58 214 83,87 282 81,33 568 158,67 626 176,82 711 83,87 
4 84,05 73 92,22 135 87,14 215 75,89 287 70,44 572 133,25 631 177,19 719 189,53 
7 88,59 74 91,13 141 89,32 220 92,92 366 92,95 573 163,75 632 116,91 722 188,08 
9 79,52 76 88,23 142 87,50 221 80,31 387 96,22 581 150,68 644 102,75 724 148,02 
10 89,32 78 91,50 143 76,58 222 91,05 424 179,36 589 138,21 645 95,49 725 197,16 
17 91,50 79 90,41 148 85,69 225 83,87 426 146,54 590 162,66 648 167,75 726 156,42 
23 76,97 89 99,12 149 77,34 226 73,34 434 79,88 592 153,95 653 136,81 727 139,87 
26 79,88 94 85,45 150 90,77 230 88,59 437 197,88 593 116,91 654 167,38 735 143,46 
27 64,90 99 97,67 151 78,43 231 85,69 444 133,81 594 152,86 655 134,01 736 137,86 
29 84,60 100 92,22 152 86,05 234 82,65 470 161,94 607 112,19 657 159,03 737 144,47 
32 76,97 103 91,05 165 99,49 235 162,96 502 75,16 608 161,21 660 113,46 759 94,04 
33 76,25 105 92,95 166 90,05 237 87,50 515 77,34 609 113,93 661 103,48 760 82,78 
40 84,24 106 99,49 167 92,95 238 78,43 516 88,59 610 104,93 662 159,76 761 122,80 
41 96,58 109 92,22 168 91,50 244 92,95 523 164,84 611 175,73 663 144,75 762 111,83 
43 98,76 118 84,98 173 73,34 245 94,32 527 123,03 615 133,25 664 123,81 763 158,67 
45 96,22 122 95,85 177 93,31 256 82,65 532 151,04 616 188,08 666 176,10 764 101,79 
48 95,13 130 101,32 178 84,60 258 72,25 537 149,59 619 152,50 672 142,88 765 108,20 
52 83,15 131 89,65 197 65,36 263 75,52 559 114,37 620 123,81 673 172,47 767 80,24 
 
